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PROLOGO

JOSEP SOLE PUIG

Presidente de las Jornadas de Patologia Dual y editor del monogrdfico.

A lo largo de los ultimos afios hemos visto como en
Espaiia y especialmente en Catalufia ha ido creciendo
el nimero de personas que habiendo cometido un
delito se han podido acoger a medidas penales alter-
nativas, tras la correspondiente sentencia judicial.
Las 11l Jornadas de Patologia Dual celebradas el 14
y 15 de octubre de 2010 en Benito Menni Complejo
Asistencial en Salud Mental, Sant Boi de Llobregat,
Barcelona, se centraron en las medidas penales alter-
nativas (p. €j., trabajos en beneficio de la comunidad,
formacion) y especialmente en las medidas de segu-
ridad. Son medidas articuladas por nuevas leyes mas
cercanas a las necesidades de la ciudadania, las cua-
les permiten que el sentenciador pueda emitir una
orden de internamiento terapéutico o de seguimiento
ambulatorio beneficiosa para la persona afectada y
sin menoscabo de la seguridad de esta o de terceros.
Las medidas de seguridad deben entenderse como
sentencias judiciales que permiten sustituir o com-
plementar el internamiento penitenciario por el tra-
tamiento en ambulatorio de salud mental y/o adic-
ciones, hospital psiquiatrico, comunidad terapéutica
para toxicomanias o centro educativo especial con el

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2011: 205(3): 205-208.
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fin de facilitar al maximo la rehabilitacion del enfer-
mo que ha delinquido. El nucleo es penal, pero de €l
dimana el tratamiento como alternativa: estamos, sin
duda, ante un hito juridico-sanitario y social. Al mis-
mo tiempo es evidente que la implantacién y creci-
miento de las medidas penales alternativas ha trans-
currido no sin tensiones entre quienes las aplican ni
sin problemas précticos o de visién, y precisamen-
te de ello hablaron los importantes expertos, amplia-
mente reconocidos en sus respectivos dmbitos, que
estas Jornadas concitaron y cuyas aportaciones Infor-
maciones Psiquidtricas se complace en editar.

Este es un monografico que no quiere ser exhausti-
vo pero si didictico y destinado a reunir de forma
equilibrada aportaciones clave desde la sanidad y la
judicatura. Para los asistentes a las Jornadas supuso
una oportunidad tnica de actualizacién y profundiza-
cioén en las medidas penales alternativas y especifica-
mente en las medidas de seguridad. De hecho, se re-
visa una realidad juridico-sanitaria relativamente
nueva, las medidas penales alternativas y especifica-
mente las medidas de seguridad, que como se sabe
pueden ser de internamiento terapéutico o de segui-
miento ambulatorio. La exposicidén se estructura en
los cinco apartados en los que se dividi6 el congreso.
El primer apartado recoge los trabajos de la profe-
sora E. Larrauri y los doctores 1. Idiakez y J. Solé,
quienes desarrollan su respectiva introduccion al
tema desde el punto de vista de la criminologia, de
la psiquiatria forense —con alusién a las fases del
procedimiento judicial penal (instruccidn, juicio oral
y ejecucion) y a las medidas privativas y no privativas
de libertad— y de la psicopatologia de la adiccion,
con los conceptos clave de motivacién, ambivalen-
cia y estadios del cambio y sefialamiento de las
dificultades inherentes a la interaccion sanidad-justi-
cia. El segundo apartado, ya plenamente desde la
perspectiva juridica, recoge los trabajos del Dr. A. Pu-
jol y de los magistrados A. Aiguaviva y J. A. Rodri-
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guez Séez; desarrollan, respectivamente, la valora-
cion médico-legal de las circunstancias que modifi-
can la responsabilidad criminal —con los conceptos
de imputabilidad, culpabilidad y responsabilidad cri-
minal, asi como comentarios a articulos del Cdédigo
Penal, a causas de disminucién o de la imputabilidad
y a la pericial en psiquiatria—, la imputabilidad en
relacién a las medidas penales alternativas —con la
clasificacion penal de las enfermedades mentales,
criterios constitucionales de proteccion del enfermo
que ha delinquido, estadisticas al respecto y cuestio-
nes procesales—, y medidas penales alternativas y
ejecucion penal —con clarificacién conceptual de
legitimacion formal y de fondo, y disquisicidon sobre
el caracter alternativo de las medidas de seguridad—.
El tercer apartado recoge las aportaciones clinicas
de los doctores J. Bordas, P. Marti y J. Valls, quie-
nes tratan sobre las modalidades de tratamiento en
el ambulatorio —con reflexiones sobre la obligato-
riedad del tratamiento, la oportunidad de la sentencia
y casos clinicos—, la comunidad terapéutica —con
su concepto actual y el de unidad de patologia dual
en ella, ademds de las medidas penales alterna-
tivas que acoge— y la hospitalizacion psiquiétrica,
ilustrada con casos clinicos. El cuarto apartado se
centra en la gestion y evaluaciéon de medidas de segu-
ridad de internamiento psiquidtrico y redne los traba-
jos del magistrado P. Martin y las doctoras M. Vilella
y S. Mohino, quienes desarrollan, respectivamente, la
intervencion de los tribunales de justicia en la ejecu-
cion de las medidas de seguridad privativas de liber-
tad, el punto de vista médico forense en la evaluacién
de las medidas de seguridad de larga evolucién y la
profundizacion en el concepto del insight, y las medi-
das de seguridad de internamiento en centro psiquia-
trico, con la gestion y valoracion del riesgo de violen-
cia. El quinto apartado, sobre la experiencia del
delegado judicial, el psiquiatra y el médico forense,
recoge las aportaciones de la psicéloga L. Enriquez
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y de los doctores J. M. Cebamanos y L. Planchat,
quienes se centran en la concrecion de sus competen-
cias en relacion a las medidas de seguridad, descri-
biendo, respectivamente, las tareas de intervencion y
seguimiento del delegado judicial, la hospitalizacion
psiquiatrica de media y larga estancia, y la experien-
cia medicoforense en un partido con dos grandes hos-
pitales psiquiatricos como es Sant Boi. El monografi-
co concluye con la presentacion final de M. Ceron,
subdirector general en el Departament de Justicia
catalan, con datos actualizados, resultados obtenidos
y retos para el futuro.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2011: 205(3): 205-208.
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INTRODUCCION A LAS MEDIDAS PENALES
ALTERNATIVAS DESDE LA CRIMINOLOGIA

ELENA LARRAURI PJOAN

Catedrdtica de Derecho Penal y Criminologia. Universitat Pompeu Fabra.

Recepcion: 03-03-11 / Aceptacién: 17-03-11

Para una diferenciacion didactica en-
tre la figura del penalista y la del crimi-
nélogo podria decirse que el primero
interpreta y aplica las leyes del Codigo
Penal y el segundo analiza la realidad
de esta aplicacidn: ;cudntas veces se
suspende la pena de prisiéon en nuestro
pais, por ejemplo? ;En cudntas oca-
siones los jueces imponen un programa
de deshabituacién? ;Cudles son los pro-
blemas que encuentran los delegados
encargados de supervisar estas penas?

La segunda cuestiéon conceptual ha-
ce referencia al nombre de medidas pe-
nales alternativas. Cuando los juristas y
crimindlogos usamos este concepto nos
referimos a personas juzgadas como
racionales y responsables de sus actos a
las que el juez ha condenado a una pena
no privativa de libertad; por ejemplo,
a una multa o a trabajo en beneficio a
la comunidad. Por el contrario, en su
dmbito de salud mental ustedes lla-
man medidas penales alternativas a
aquellas medidas que se imponen a per-
sonas que han sido declaradas no (total-
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mente) racionales y no responsables.
Nosotros llamamos a estas dltimas me-
didas de seguridad. El distinto nombre
se debe a que desde antiguo se pretende
indicar que se imponen no como casti-
g0, pues la persona no es responsable,
sino como «medida de seguridad» para
proteger a la sociedad de alguien que
si bien no es plenamente responsable
y por tanto no cabe aplicarle una pe-
na, debemos imponerle alguna medida
coactiva. Debido a que a las medidas
de seguridad las gestiona también la
Generalitat catalana y en concreto Ser-
veis Penitenciaris, Rehabilitacio i Jus-
ticia Juvenil, es por lo que creo que
surge este equivoco.

Vemos, pues, que las medidas pe-
nales alternativas enseguida sugieren
conceptos clave como imputabilidad y
penas privativas y no privativas de li-
bertad; profundizar en ellos excede el
objetivo de estas /1l Jornadas de Pato-
logia Dual. Pero si es pertinente intro-
ducir los datos que siguen.

En el ambito de las penas no priva-
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tivas de libertad para personas consi-
deradas responsables y racionales (im-
putables) en Espaiia, anteriormente las
penas eran de prision o multa, no habia
respuestas diversificadas. Pero no to-
dos iban a prision; existia la suspension
condicional.

Desde 1996, con el nuevo Cddigo
Penal hay mayor nimero de penas no
privativas de libertad: trabajo en benefi-
cio de la comunidad, arresto en fin de
semana, localizacién permanente, pro-
gramas formativos.

Ademas a la suspensién condicional
se le afiadieron mas requisitos al de no
delinquir, y se especifican reglas de
conducta, con lo que se acerca a la pro-
bation anglosajonal. Asi, a pacientes
que han delinquido se les aflade a la
suspension de la pena tratamientos co-
mo psicoterapia cognitivo-conductual o
bien programas de desintoxicacién. Un
ejemplo es la aplicacién de la primera
a penados por violencia de género.

Las penas no privativas de libertad
se basan en los siguientes principios:

— Proporcionalidad, principio garan-
tista y legalidad. El juez en este dm-
bito no puede hacer todo lo que €l
crea necesario para curar o reeducar
al condenado sino que debe moverse
dentro de los pardmetros fijados por
la ley. Ello necesariamente conlleva
elementos de rigidez.

— Proteccion de la victima, principio
del que dimanan, por ejemplo, las
o6rdenes de alejamiento y prohibi-
cién de comunicacion.

— Resocializacion, principio que per-
mite introducir la necesaria flexibili-
dad de cara a las medidas que puede
imponer el juez.

Si bien es cierto que las penas no
privativas de libertad requieren recur-
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sos, segun datos de la Direccié General
de Mesures Penals Alternatives de la
administracion catalana, las medidas
penales alternativas no parecen resultar
mas caras que el internamiento peniten-
ciario. Este representa 69 €/dia por re-
cluso frente a los 3 €/dia que costarian
las primeras. ;Por qué entonces no son
mas utilizadas?

Por un lado el legislador no siempre
permite el recurso a medidas penales
alternativas. En general, si la pena su-
pera los dos afios o si la persona tiene
antecedentes el juez se encuentra con la
obligacién casi ineludible de imponer
pena de prision.

En segundo lugar, para el juez la eje-
cucién es laboriosa. Y en ocasiones la
Administracién no pone todos los re-
cursos que debiera para que estas penas
se puedan ejecutar. Asi, hay jueces que
no condenan a programas formativos
si piensan que en su comunidad aut6-
noma o provincia no hay ninguno. Ade-
mas, la opinién publica tiene dificul-
tades en asimilar que algo como «un
cursillo» sea un castigo, ya que desde
comienzos del siglo XIX siempre se ha
identificado castigo con cdrcel?.

Hay diferencias de aplicacion segin
comunidades auténomas. En Cataluiia
en general las medidas penales alter-
nativas son mas aplicadas, pero cuan-
tas sesiones se imponen varia por co-
munidades auténomas. Por ejemplo, en
la Comunidad Valenciana los progra-
mas formativos para personas condena-
das por violencia doméstica duran un
afio y en Catalunya tres meses.

Cuando la persona es declarada
inimputable, es decir, irresponsable pe-
nalmente entonces se le impone una
medida de seguridad. Estas pueden ser
privativas de libertad o no privativas de
libertad. Caracteristico de todo el sis-



L. INTRODUCCION DESDE LA CRIMINOLOGIA, LA PSIQUIATRIA FORENSE...
INTRODUCCION A LAS MEDIDAS PENALES ALTERNATIVAS DESDE LA CRIMINOLOGIA 213

tema de medidas de seguridad es que
permite imponer un tratamiento ambu-
latorio o un tratamiento de desintoxica-
cién y es mucho mds flexible.

El problema con el cual quiza se en-
cuentran los jueces es que para imponer
una medida de seguridad que permi-
ta una mayor actuacién de los profesio-
nales de la salud debe demostrarse que
hay una alteracién psiquica. Esto no
siempre se hace en el juicio y posterior-
mente el juez se encuentra limitado,
pues no tiene ninguna base legal que le
permita imponer una medida de seguri-
dad y debe moverse entre los margenes
mds rigidos de las penas (aun cuando
estas sean las penas no privativas de li-
bertad).

En resumen y a grandes trazos, el
sistema ofrece una respuesta a los im-
putables que permite un menor margen
a los profesionales de la salud, y otra
respuesta que implica imponer una me-
dida de seguridad que permite una ma-
yor flexibilidad e intervencién curativa
pero que requiere de una declaracién
previa de inimputabilidad, un admitir
que esta «enfermo».

Este sistema bifurcado provoca diver-
sos problemas. Hay uno que por su ac-
tualidad quizds merece destacar y hace
referencia a la posibilidad de imponer a
las personas imputables algun trata-
miento de forma coactiva. Por ejemplo,
el juez de ejecucién (o el delegado de
ejecucion de la medida) se encuentra
con el hecho de que para poder asistir a
un programa formativo la persona debe-
ria previamente confrontar sus proble-
mas con el alcohol. ;Puede el juez for-
zarle a ir a este tratamiento adicional?
Como he anticipado, en la sentencia no
hay ninguna referencia a problemas de
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alcoholismo y no hay ninguna referen-
cia a que nos encontramos con una per-
sona no imputable. Por tanto el juez se
encuentra ante la disyuntiva de ejecutar
solo la pena impuesta en la sentencia
(que en la practica es de dificil ejecu-
cidn si la persona tiene problemas con el
alcohol) o imponer de forma adicional
la obligacién de acudir a un tratamiento
de desintoxicacion (el cual podria obje-
tarse que no hay base legal alguna para
imponerlo). Algunos jueces optan por la
primera opcién y otros por la segunda.

Este tema pone, a mi juicio, de rele-
vancia dos cuestiones para las que seria
deseable encontrar algin espacio y de-
batirlas con mas calma: la primera es la
rigidez del sistema, que obliga a decla-
rar la inimputabilidad para poder im-
poner determinadas medidas como un
tratamiento de desintoxicacion. Piénse-
se que incluso para poder imponer este
tratamiento a una persona imputable
drogodependiente deberia quedar pro-
bado en la sentencia su drogodepen-
dencia. La segunda es la paradoja de
que actualmente cuando se intenta afir-
mar que esta persona tiene un problema
mental o de alcoholismo se conteste ré-
pidamente que «no son enfermos». Esta
declaracion se hace probablemente pa-
ra conseguir afirmar su responsabilidad
penal, pero por otro lado evita que se
puedan tomar las medidas necesarias
bajo el paraguas de las medidas de segu-
ridad. Pues precisamente, por infinidad
de motivos contradictorios, nos nega-
mos a verle enfermo. ;Cuén grave de-
be ser la enfermedad, o de qué tipo debe
ser la enfermedad, para que finalmente
admitamos que los profesionales de la
salud mental deben actuar antes que el
castigo?
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Hay que empezar diciendo que el
médico y psiquiatra forenses tienen co-
mo funciones la asistencia técnica a los
diferentes 6rganos de la Administracion
de Justicia, estando en dependencia or-
génica del organismo médico-legal co-
rrespondiente.

Aunque el Cdédigo Penal prevea la
inimputabilidad de los enfermos men-
tales y por tanto no se les pueda aplicar
una pena, ello no excluye la posibilidad
de imponerles una medida de seguri-
dad, basdandose en que las anomalias
psiquicas pueden conllevar cierta pe-
ligrosidad y en que hay que evitar la
posibilidad de que se cometan nuevos
delitos. La medida de seguridad no pre-
tende castigar (pena) ni compensar por
el delito cometido, solo intenta prevenir
futuros delitos por parte de aquellas
personas en las que es previsible que
suceda. Segun los articulos 6 y 95 del
Cdédigo Penal, debe demostrarse que se
haya cometido un hecho contemplado
como delito (conducta tipica y antiju-
ridica) y que se pueda deducir, de los
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hechos y circunstancias personales del
sujeto la probabilidad de comisién de
nuevos delitos.

1. FASES
DEL PROCEDIMIENTO
JUDICIAL PENAL

Las fases del procedimiento judicial
penal son:

— De instruccion: «Se emita infor-
me pericial al objeto de dictaminar
sobre el tratamiento seguido por el
imputado desde su ingreso en pri-
sién y estado de su salud mental,
dictaminando especialmente sobre
la peligrosidad social de aquel en
el momento del juicio, hallandose
sometido a tratamiento psiquidtrico
adecuado».

— Juicio oral: «Se emita informe para
determinar su grado de imputabi-
lidad y medida de seguridad apli-
cable».
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— Fase de ejecucion, pudiendo darse
el caso de sustitucidén, cese o sus-
pensién de la medida penal alterna-
tiva.

1.1. Fase de instruccion

A su vez, la fase de instruccidn es
también una medida de observacién
cuyos objetivos comprenden el diag-
ndstico, la estabilizacién psicopatologi-
ca y el posible destino del procesado a
modulo penitenciario, enfermeria psi-
quiatrica penitenciaria, unidad hospita-
laria psiquidtrica penitenciaria, hospi-
tal penitenciario u hospital psiquiatrico
civil. Ello se fundamenta en el articu-
lo 381 de la Ley de Enjuiciamiento Cri-
minal, del que cabe destacar lo siguien-
te: «Si el Juez de Instruccién observa
indicios de enfermedad mental en el
procesado, le someterd a observacion de
los médicos del establecimiento don-
de estuviera preso u otro publico si estu-
viera en libertad o fuera mds adecuado.
La informaciéon médica obtenida servira
para precisar la concurrencia o no de
la eximente de enajenacién mental.»
Y también: « Se emita informe pericial
al objeto de dictaminar sobre el tra-
tamiento seguido por el imputado des-
de su ingreso en prisién y estado de su
salud mental, dictaminando especial-
mente sobre la peligrosidad social de
aquel en el momento del juicio, hallan-
dose sometido a tratamiento psiquidtri-
co adecuado».

1.2. Fase de juicio oral

La fase de juicio oral comprende los
siguientes elementos: diagndstico, esta-
do psicopatoldégico en el momento de
los hechos y en el momento del juicio
oral, afectacion de capacidades voliti-
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vas y cognoscitivas en relacién con los
hechos que se juzgan, y la propia apli-
cacién de medida penal alternativa, con
valoracién de la peligrosidad (antece-
dentes biograficos personales y delic-
tivos, patologia mental, toxicos, perso-
nalidad, entorno familiar y social): «Se
emita informe para determinar su grado
de imputabilidad y medida de seguri-
dad aplicable».

Las sentencias se especifican segun
los siguientes parrafos de los articulos
mencionados: «El acusado presenta un
trastorno que le permite conocer el bien
y el mal, pero con una gran dificultad
para controlarse, y habiendo informado
los facultativos que es potencialmente
peligroso, con un alto riesgo, habiendo
indicado el médico forense sobre la con-
veniencia de tratamiento en un ambiente
cerrado, como el de un centro psiquiatri-
co penitenciario...» «Se decreta su inter-
namiento en Centro Especial adecuado
a su patologia, y en régimen cerrado, del
que no podra salir sin autorizacién de
este Tribunal, y que se determinard en
ejecucion de sentencia, debiendo en este
sentido oficiarse a la Conselleria de Sa-
nitat, procediéndose en caso negativo al
traslado del penado a Centro Penitencia-
rio Psiquidtrico para cumplir la medida
de seguridad de referencia...» «Y concu-
rriendo la atenuante de drogadiccion del
articulo 21.2 en relacién con el articu-
lo 20.2 del Cédigo Penal, la sumisién a
internamiento en un centro de deshabi-
tuacion por un periodo maximo de cinco
afios.» «El brote delirante puede surgir
en cualquier momento incluso bajo con-
trol de medicacion, segin informe peri-
cial en acto del juicio oral, de aqui que
como medida de seguridad de defensa
social se proceda al internamiento para
tratamiento médico en un centro psi-
quiatrico penitenciario.»
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1.3. Fase de ejecucion

Es en la fase de ejecucion penal cuan-
do puede tener lugar el cambio de me-
dida penal alternativa a cese, sustitucion
y suspension. Se trata entonces de valo-
rar la peligrosidad, que es valorar el
riesgo de violencia, uno de los objetivos
de la practica médico-forense, especial-
mente en el momento de adoptarse me-
didas de seguridad. La peligrosidad cri-
minal, como concepto, es la tendencia
de una persona a cometer un delito, es
decir, la probabilidad de comisién de
actos delictivos futuros, evidenciada ge-
neralmente por su conducta antisocial.
Es un concepto esencialmente crimino-
16gico. Ante el diagndstico del riesgo de
peligrosidad hay que puntualizar que el
diagnéstico es prospectivo, que es im-
posible predecir una conducta humana
y que el propio concepto de peligrosi-
dad es subjetivo, existiendo miltiples
creencias erréneas. Lo que cobra impor-
tancia es la interaccion entre las carac-
teristicas psicoldgicas del sujeto y los
factores situacionales y contextuales. Se
dispone de instrumentos clinicos como
la HCR-20, guia para la valoracién del
riesgo de comportamientos violentos, y
la escala de psicopatia PCL-R (Hare,
1991). Asimismo, los instrumentos es-
tadisticos actuariales disponibles son
VRAG, SORAG, RRASOR.

2. MEDIDAS PRIVATIVAS
Y NO PRIVATIVAS
DE LIBERTAD

Las medidas penales alternativas, co-
mo ya se ha dicho, se derivan de una
exencion o atenuacion de la responsabi-
lidad criminal, pudiendo ser privativas
0 no privativas de libertad. En caso de
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eximentes completas son aplicables me-
didas penales alternativas cuando con-
curren las siguientes condiciones: existe
la comision de un delito, se da la decla-
racion por parte del Juez o Tribunal de
exencion total de responsabilidad cri-
minal, se constata la peligrosidad del
sujeto asi como un prondstico de peli-
grosidad futura, y se concluye por tanto
la necesidad de la medida penal alterna-
tiva. Se aplicard una medida privativa
de libertad cuando la pena correspon-
diente al delito sea privativa de libertad
(internamiento en un centro psiquia-
trico) en unidades de internamiento pe-
nitenciario, enfermerias psiquidtricas,
unidades psiquidtricas polivalentes, la
Unidad Hospitalaria Psiquidtrica Peni-
tenciaria de Catalunya (UHHP), el Hos-
pital Penitenciario de Terrassa y unida-
des de internamiento civil.

Las medidas no privativas de libertad
comportan sumisién a tratamiento ex-
terno en centros médicos o estableci-
mientos de cardcter socio-sanitario por
tiempo no superior a cinco afios, custo-
dia familiar por un tiempo no superior
a cinco afios, sometimiento a programas
de tipo formativo, cultural, educativo,
profesional, de educacién sexual o simi-
lares por un tiempo no superior a cinco
afos, y otros. Son lugares de aplicacion
tanto la red psiquiatrica ambulatoria,
con los Centros de Salud Mental y los
Hospitales de Dia, como la red de reha-
bilitacién comunitaria, con los Servicios
de Rehabilitaciéon Comunitaria (Cen-
tros de Dia), las Unidades Polivalentes,
los programas de trastorno mental seve-
1o, y Otros.

Finalmente, la gestiéon de las medi-
das penales alternativas debe hacerse
segun criterios tanto asistenciales, en
aras de la estabilizacién psicopatologi-
cay segun evolucion del trastorno men-
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tal, cuanto preventivos, con el objetivo
de que no vuelva a producirse la comi-
sion de nuevos delitos. Son esenciales
asimismo los criterios de reinsercién y
rehabilitacion, debiéndose valorar en
cada caso la situacién familiar y el apo-
yo social disponible. La gestién de las
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medidas penales alternativas es una ta-
rea multidisciplinar para la cual es in-
dispensable la mayor coordinacién po-
sible entre los diversos equipos médicos
asistenciales, los equipos de medidas
penales alternativas, los médicos foren-
ses y los juzgados pertinentes.
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1. CONTEXTO

1.1. Generalidades

En atencién al lector no iniciado en
terminologia sanitaria, antes de centrar-
nos en lo que el titulo sefiala parece
oportuno sentar algunos hechos y con-
ceptos relativos al dambito de la salud
mental. La sociedad sabe que los tras-
tornos por uso de sustancias producen
graves repercusiones de todo tipo: per-
sonales, familiares, laborales, sociales,
epidemioldgicas, de salud publica, ac-
cidentes de circulacion, lesiones fisi-
cas, traumas psicoldgicos, mortalidad,
auto y aloagresividad, violencia de gé-
nero, criminalidad, marginacién... La
investigacion clinica ha demostrado
que en este panorama predomina el
sexo masculino, unas cuatro veces mas
que el femenino. En muchos casos
existen antecedentes familiares de tras-
tornos mentales, tanto adictivos como
no adictivos. También es frecuente que
el (poli) consumo de sustancias empie-
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ce en la primera adolescencia. Sin olvi-
dar la ubicuidad de la adiccién a nicoti-
na ni, en muchos casos, de adicciones
no quimicas como el juego patolégico.
Por supuesto, la presencia de patologia
orgdnica muchas veces grave e incluso
letal tampoco es infrecuente. Como no
lo es la desestructuracion familiar, con
separaciones, desempleo y subsidios,
que pueden contribuir a la adquisicién
de toxicos. Y en fin, son tan frecuentes
los actos delictivos, con la subsiguiente
intervencion de la administracién de
justicia y de las fuerzas de seguridad,
que se justifica la celebracién de con-
gresos como el presente.

1.2. Recursos sanitarios

Ante esta realidad disponemos de re-
des y recursos sociales y sanitarios.
Cabe destacar aqui el primer nivel asis-
tencial, es decir la Atencion Primaria
de Salud; y también los servicios de sa-
lud mental, con los correspondientes
centros ambulatorios infantojuveniles
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(CSM1J) y para adultos (CSMA) o los
centros de atencién y seguimiento (CAS)
a drogodependencias; los servicios de
salud mental hospitalarios, con las uni-
dades hospitalarias de desintoxicacion
(UHD) y de patologia dual (UPD); los
hospitales generales, que contribuyen a
afrontar repercusiones médico-quirdrgi-
cas de los trastornos mentales adictivos
y no adictivos; y en el tercer nivel tam-
bién se dispone de las comunidades te-
rapéuticas (CT) especializadas en alco-
holismo y toxicomanias. A propdsito de
las mismas, cabe informar® que en Es-
pafa hay mas de ciento veinte y que dan
trabajo a unos mil trescientos profesio-
nales, psic6logos y educadores sociales
sobre todo. Mas de tres mil plazas son
gratuitas o subvencionadas. El nicleo
de su labor es la educacion cotidiana, de
forma que cuanto mas prolongada es la
estancia del residente mds implicacién
se requiere del residente en las tareas
diarias. Las estancias breves suelen con-
llevar mayor peso relativo de terapia in-
dividual. (Véase mas abajo la contribu-
cién sobre comunidad terapéutica.)

Por tanto, si para hablar de medidas
de seguridad hay que distinguir entre
internamiento penitenciario e interna-
miento terapéutico, vemos que este ulti-
mo comprende desintoxicacion hospita-
laria y hospitalizaciéon en salud mental
de agudos, hospitalizacién de patologia
dual, de subagudos, de rehabilitacién
psiquiatrica (crénicos) y estancia en co-
munidad terapéutica, que puede ser bre-
ve, media y prolongada. Como se sabe,
hoy dia se entiende la hospitalizacién
como paréntesis necesario. El segui-
miento ambulatorio se considera refe-
rente central, y la tendencia es a unifi-
car CSMA y CAS. Se tiende también
a concebir la hospitalizacién en unidad
de desintoxicacién como de agudos, y
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en unidad de patologia dual como de
subagudos.

2. MOTIVACION
Y AMBIVALENCIA

2.1. Hacia la abstinencia estable

Dicho esto, pasemos a los problemas
que surgen de la interaccién sanidad-
justicia, interaccién inherente a las me-
didas de seguridad. En primer lugar
podria parecer que la mision del trata-
miento se halla en contradiccion con la
ejecucion de la pena. Alguien penado a
tratamiento se somete al mismo. De en-
trada no parece que vaya a tener la mo-
tivacion que alberga quien busca tratar-
se sin estar coartado por el imperio de la
ley. Este ultimo suele llevar un tiempo
pensando seriamente en abandonar su o
sus habitos mas problematicos, e inclu-
so puede haber empezado a efectuar
ciertos cambios en sus rutinas diarias
para alejarse del consumo problemaético
a fin de reducirlo. O mas audn, habra al-
guien que habiendo reducido el consu-
mo logra abandonarlo para abstenerse
del mismo antes incluso de empezar el
tratamiento. Esto es posible observarlo,
por ejemplo, en usuarios que durante las
semanas de espera hasta la cita terapéu-
tica ambulatoria consiguen detener el
consumo y llegan abstinentes a la visi-
ta; les llamamos pacientes en principio
motivados. Por supuesto, las diferencias
de actitud mencionadas tienen gran im-
portancia clinica. Nos hablan del estado
motivacional de los pacientes con tras-
torno adictivo y de como se traduce esta
mayor o menor madurez volitiva en su
actitud frente al cambio que ha de ser
fundamental en sus vidas y que no es
otro que el proceso de intenciones, deci-
siones y acciones que les deberia lle-
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var a la abstinencia estable, mas o me-
nos cercana en el tiempo y mas o menos
solida y duradera segiin sea la intensi-
dad y constancia de dicha motivacion.

2.2. La adiccion, nucleo duro

Hay acuerdo en lo siguiente: la adic-
cion puede definirse como trastorno
persistente de la motivacion®. La rele-
vancia de la motivacidn es tal que cons-
tituye sin duda el principal objetivo de
la psicopatologia de la adiccion. Preci-
samente es en el campo de las adiccio-
nes donde mas claramente se observa
la realidad de la motivacién, que com-
prende necesidades humanas basicas
—p. €j., seguin la lista mds conocida’
son las necesidades fisioldgicas, como
respirar, comer, beber, sexualidad, sue-
fio, excrecion; las necesidades de segu-
ridad corporal, de empleo, de recur-
sos, salud, propiedad; las necesidades
afectivas y de grupo primario de perte-
nencia, como amistad, familia e intimi-
dad sexual; necesidades de estima como
autoestima, confianza, consecuciones
y logros, respeto de/por los demads; y
necesidades de autorrealizacion, como
moralidad, creatividad, espontaneidad,
soluciéon de problemas, falta de prejui-
cios, aceptacion de los hechos— que
nos mueven a satisfacerlas, que nos mo-
tivan hacia su satisfacciéon. La motiva-
cién queda especificada entonces en
cada una de las motivaciones corres-
pondientes a las distintas necesidades
basicas, y puede expresarse asi: la moti-
vacion es el sistema efector de la satis-
faccion de dichas necesidades. Pues
bien, todo este largo, complejo proceso
volitivo incluye tanto las intenciones
que maduran a propdsitos y que final-
mente devienen decisiones, como las
acciones que de ellas se derivan o de su
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falta, es decir, de omisiones. Y cuando
hablamos de ambivalencia, de que se
quiere y al mismo tiempo no se quiere la
abstinencia estable, estamos aludiendo
al forcejeo permanente entre la motiva-
cién por sanar, esto es, por abstenerse
de téxicos y cambiar, y a la inercia que
lleva a seguir igual y no cambiar, al
«mas de lo mismo», también expresado
como actitudes de consumo, de la ca-
lle u otras perifrasis (justificaciones, ra-
cionalizaciones y autoengafio, excusas
y coartadas ante emociones negativas,
no mirar mas alld del corto plazo, no
querer ver las consecuencias de los pro-
pios actos, egoismo, irresponsabilidad,
al pan para hoy y hambre para mafa-
na, etc.), siendo la terminologia mas
técnica y benévola la de precontempla-
cioén, concepto al que enseguida volve-
mos. Puede decirse que el campo voliti-
vo del sujeto, parasitado por la adiccién,
muestra el tira y afloja entre seguir con
el consumo y abandonarlo resistiéndo-
se al deseo de volver a él. Solo una vez
desbrozados los obstdculos volitivos que
puedan surgir ante el acarreador de un
trastorno adictivo y, por tanto, de un es-
tado de ambivalencia, serd por fin fac-
tible que entren en juego intenciones
constructivas, propositos personales 'y
acciones sostenidas capaces de generar
cambios de alcance en el sujeto. Habra
albergado vagas intenciones al prin-
cipio, resultantes a su vez del juego en-
tre deseos y temores que el proceso
de eleccién y decision posibilita y que
eventualmente va cobrando fuerza vo-
litiva hasta perfilarse como propdsito
claro que finalmente aboca a un acto, a
unas acciones y actuaciones (y a omi-
siones) y a su valoracion. Las necesida-
des humanas antes enumeradas acaban
siendo entonces el gran propulsor moti-
vacional de los adictos en rehabilita-
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cion. Fundamental en la condicién hu-
mana es el espiritu de superacion, y esto
es algo que las personas en recupera-
cion de su enfermedad adictiva even-
tualmente protagonizan.

3. ESTADIOS DEL CAMBIO
Y COERCION

3.1. Dudar, decidirse, no recaer

Desde hace mds de dos décadas estd
bien asentado el conocimiento de las
diferentes actitudes ante la abstinencia
no efimera como cambio real de con-
ducta. Es un conocimiento que ha iden-
tificado no solamente cada una de estas
actitudes basicas, sino que también las
ha relacionado entre si para enmarcar-
las de forma evolutiva en un mismo in-
dividuo. Asi, de alguien que lleva un
tiempo pensando seriamente en que de-
beria dejar su o sus trastornos adictivos,
es decir, que esta considerando la nece-
sidad de abstenerse de uno o mas habi-
tos perjudiciales, decimos que se halla
en estadio de contemplacion del cam-
bio; aqui contemplar se hace sinénimo
de considerar. Sabemos que son mu-
chos los consumidores problematicos
que tienen esta actitud y reciben el nom-
bre de contempladores por parte de los
profesionales de la salud mental. La
otra gran mayoria de pacientes son, la-
mentablemente, aquellos que ni se plan-
tean la necesidad de cambiar porque su
preferencia es seguir consumiendo la o
las sustancias a las que son adictos.
Quiza puedan exclamar que su adiccién
si les preocupa, pero dentro de su ambi-
valencia la intencién de persistir en el
consumo prevalece muy claramente so-
bre una recondita intencion de parar. A
estos pacientes que ni tan siquiera con-
sideran, practicamente, la necesidad de
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abstenerse de toxicos se les denomi-
na precontempladores, o mejor, se dice
de ellos que se hallan en el estadio de
precontemplacién o preconsideracion
del cambio a la abstinencia estable. Es-
tas personas suelen ser bastante imper-
meables a razones y argumentos pro-
abstinencia y es dificil que recalen en
dispositivos de la red asistencial espe-
cializados en salud mental o adicciones.
Probablemente necesitardn los servi-
cios médico-quirdrgicos de la sanidad
general por las complicaciones produci-
das por su hébito (bronquitis en taba-
quismo, hepatopatia en alcoholismo o
problemas cardiovasculares en cocaino-
dependencia, p. ej.). De aquellos que
puedan haber empezado a efectuar cier-
tos cambios en sus rutinas diarias para
alejarse del consumo problematico a fin
de reducirlo se dice que estan en el esta-
dio de preparacion del cambio. Y de los
que habiendo reducido el consumo lo-
gran abandonarlo para abstenerse del
mismo (a veces antes incluso de empe-
zar el tratamiento) se dice que han en-
trado en accién. Por tanto, precontem-
placién, contemplacién, preparacién y
accion son estadios® y actitudes motiva-
cionales fundamentales cuando de valo-
rar a los pacientes con trastorno adictivo
se trata. Quien tras entrar en accion con-
tinda sin consumir y por tanto no recae
se halla en el estadio de mantenimiento
de la abstinencia. Y en el otro extremo,
quien reanuda el uso de alcohol y/o dro-
gas aqueja recaida y por tanto vuelve al
estadio de precontemplaciéon mds arriba
descrito.

3.2. Motivacion intrinseca
y extrinseca

Tras esta digresién sobre los estadios
del cambio, siempre indispensable en
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cualquier discurso sobre trastorno adic-
tivo, volvemos a la cuestion de si la mi-
sién del tratamiento se halla en contra-
diccion con la ejecucion de la pena 'y de
si alguien penado con cumplir un trata-
miento no puede tener la motivacion
suficiente para tratarse. La respuesta a
esta pregunta es que en términos de mo-
tivacion intrinseca, el paciente sometido
a medida penal alternativa suele mos-
trarse deficitario respecto del paciente
no penado. ;Significa esto que toda me-
dida de seguridad se halla abocada al
fracaso terapéutico? Afortunadamente
no. En la bibliografia son mayoria los
autores que afirman que un tratamiento
forzado por el cumplimiento de la ley
no tiene porqué dar peores resultados
que uno que no lo esté. La razén estriba
en que ademads de mostrar un ndcleo in-
trinseco, la motivacion esta influida por
presiones y factores externos. Los mads
usuales son los requerimientos que pa-
rejas, familiares, allegados y empleado-
res suelen plantear a quienes aquejan
trastorno adictivo. Y una fuente podero-
sa de motivacion extrinseca es preci-
samente la pena a medida penal alter-
nativa. Vemos, pues, que no es tanta la
contradiccién y la distancia entre pa-
cientes penados y pacientes motivados.
Unos y otros comparten una motivaciéon
describible de forma evolutiva en térmi-
nos de estadio del cambio, motivacion
compuesta a su vez por una predisposi-
cion idiosincratica a decidirse por cam-
biar y a mantener la accién, o sea la
motivacidn intrinseca, y por todas aque-
llas influencias que condicionan hacia
la abstinencia estable como solucién
dltima de los problemas aquejados y
que puede denominarse motivacién ex-
trinseca.

La motivacién de quienes padecen
trastorno adictivo puede verse entonces
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como un continuum en uno de cuyos
extremos se hallarfa la motivacién in-
trinseca libre de cualquier condiciona-
miento, digamos la pura fuerza de vo-
luntad si es que esto existe, y en el otro
la actitud de sometimiento forzado, de
sumision a pena de medida de seguridad
seguin sentencia judicial, de cuyo in-
cumplimiento se deriva prisién. Puede
pensarse que en el primer caso el pro-
ndéstico serd siempre optimo e infausto
en el segundo, pero una vez mas nos
podemos equivocar. Alguien que en un
momento dado ha cambiado a abstinen-
cia estable mostrando una buena moti-
vacion no estd ni mucho menos libre de
recaidas. Y en el otro extremo, uno que
se ha sometido a medida de seguridad
para evitar la cércel no tiene porqué ser
visto como candidato al fracaso seguro.
Si bien es justo reconocer que continua-
remos concediendo mas probabilidades
de éxito al primero que al segundo. Es-
te ultimo habra evitado la privacion de
libertad y estara descontando los dias
que le faltan para finalizar la medida al
modo como lo haria en la carcel, y esto
sugiere una motivacion poco robusta y
permanencia en el estadio precontem-
plador del cambio. Pero la experiencia
clinica y su reflejo en la bibliografia dan
este mensaje univoco en el que hoy dia
hay acuerdo: no por forzado un trata-
miento tiene que ser menos util. Es mas,
no pocos enfermos adictos le deben la
rehabilitacion a la coercidn inherente al
cumplimiento de la pena.

4. RIESGOS SANITARIOS
DE LAS MEDIDAS DE
SEGURIDAD

Otra cuestion fundamental es que
con las medidas de seguridad aumenta
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el riesgo para el resto de usuarios y los
profesionales, y a ello se vuelve al fi-
nal de esta aportacién. La mejor ma-
nera de neutralizar riesgos es optimi-
zar la coordinacién del sector sanitario
y social con los organismos juridico-
administrativos, especialmente con los
magistrados y los jueces de vigilancia
penitenciaria. En medidas de seguri-
dad, los delegados judiciales canalizan
en la préctica esta coordinacion. (Véase
la contribucién correspondiente.)

Para una mejor interaccién sanidad-
justicia deberia avanzarse en satisfacer
una serie de necesidades detectadas.
Acordar y compartir criterios seria pro-
bablemente la primera de ellas, ya que
ambos mundos deberan acercarse mas
si es que se quiere mejorar la situacion
actual. Se echan en falta compromisos
entre el Ministerio y las Consejerias de
Justicia por un lado y los dispositivos
sanitarios y sociales que operan en me-
didas de seguridad por el otro. Reivin-
dicaciones muchas veces repetidas en
los campos sanitario y social son la ne-
cesidad de disponer en todos los dispo-
sitivos concernidos de szaff cualificado
e infraestructuras suficientes, de pro-
gramas especificos adaptados a los dis-
tintos usuarios, y de que las comuni-
dades terapéuticas merecedoras de ello
puedan obtener reconocimiento oficial.
En este ultimo sector todavia hay dema-
siado diferencias entre los dispositivos,
que se traducen en que algunas carteras
de servicio son deficitarias en términos
cualitativos y cuantitativos. En general,
alli donde se lleven a cabo medidas de
seguridad deberia exigirse un minimo
de prestaciones y estandares de calidad
consensuados.

Hay acuerdo en que jueces y fiscales
deberian conocer o conocer mejor los
recursos de salud mental y adicciones,
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para asi tener una idea cabal de adoén-
de dirigen sus oficios y de qué medios
disponen sus destinatarios. Los juristas
suelen ser los primeros en reconocer
que a ello se le dedica poco tiempo du-
rante su formacion. Parece que no son
mayoria los profesionales de la admi-
nistracion de justicia que han visitado
centros penitenciarios, y todavia son
menos los que han visitado centros de
internamiento terapéutico como son los
hospitales psiquiatricos o las comuni-
dades terapéuticas. Sus profesionales
suelen lamentarse de los tiempos pro-
longados de la administracién de justi-
cia, con demoras para obtener permi-
sos, expulsiones, cambios de medida y
finalizaciones de tratamiento. Se que-
jan, en fin, de excesiva falta de agili-
dad en los procesos de administraciéon
de justicia. La percepcion de los pro-
fesionales de la sanidad implicados en
la prestacion de medidas de seguridad
es de poca sensibilidad ante sus nece-
sidades por parte del mundo juridico.

Ante ello se han lanzado propues-
tas como la creacién de nuevos dispo-
sitivos que pudieran efectuar acogidas
inmediatas, urgencias de violencia de
género, unidades de patologia dual de-
dicadas a medidas de seguridad, y uni-
dades de patologia dual y comunidades
terapéuticas especificas de agudos y
subagudos. El objetivo comtn seria re-
ducir demoras una vez dictada la sen-
tencia de medida de internamiento, de-
moras que todavia se producen. Hay
que decir que frente a estas propuestas
estan las de aquéllos que ven mas efi-
ciente la creacion de nuevos o mejores
programas asistenciales especificos en
las infraestructuras ya existentes.

No todos los pacientes con senten-
cia de medida de seguridad de interna-
miento terapéutico pueden beneficiarse
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del tratamiento. En unos casos se debe
a dificultades de diagnéstico, entendido
este como una descripcion sintética de
un momento evolutivo determinado, y
no como etiqueta a trasladar de un in-
forme a otro de forma acritica. En otros
casos, la dificultad proviene del pro-
pio paciente, que no puede o no quie-
re adaptarse al recurso, nuevo para €l.
Algunos no toleran la convivencia o la
mera coexistencia. Otros sencillamen-
te no quieren tratarse, hasta el punto
que no parece importarles el desacato
a la autoridad judicial. Y la mayoria de
ellos, tanto entre usuarios penados co-
mo los que no lo estdn (recuérdese a
tantos hepatdpatas que beben o a tantos
bronquiticos que fuman), son los que
no quieren cambiar a conductas favore-
cedoras de la salud. Como hemos visto,
los técnicos lo suelen describir en tér-
minos de escasa motivacién al cambio,
0 con mayor precisiéon, de permanen-
cia en un estadio de contemplacién o
incluso precontemplacién ante dicho
cambio.

Estos pacientes que se oponen al in-
ternamiento terapéutico, en tanto que
medida de seguridad en hospitales psi-
quiatricos y comunidades terapéuticas,
pueden llegar a interferir gravemente en
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la estructura sanitaria que les acoge. Pa-
ra empezar, no suelen ahorrar la critica
destructiva al tratamiento en si y a los
profesionales que lo ponen en practica
a diario. Son descalificaciones que au-
mentan la tensién y que pueden abo-
car a conductas miméticas de auto y
aloagresividad, por contagio psiquico.
La consecuencia del mal ambiente no
se hace esperar: altas prematuras por
parte de otros pacientes e incluso fugas
por parte de otros residentes bajo orden
judicial. No tardan entonces en aparecer
las actitudes carcelarias, pasivo-agre-
sivas, o mejor dicho, activo-agresivas:
amenazas, conatos de agresion fisica o
agitaciones psicomotoras de componen-
te mas callejero que psicopatoldgico. En
este clima residencial enrarecido el ries-
go de sufrir agresiones fisicas, como se
ve, va aumentando. Si entonces se pien-
sa en la expulsién como ultimo recurso,
habra que esperar hasta que la resolu-
cién judicial se produzca. Se puede lle-
gar asi a un estado de decepcién por
parte del equipo asistencial que quizas
aboque al conocido sindrome de burn-
out: los profesionales perciben que no
pueden dar respuestas proporcionadas
inmediatas y encima los residentes les
atribuyen debilidad.
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INTRODUCCION

La Psiquiatria Forense es una subes-
pecialidad médica que se encuentra en-
tre la Medicina Forense y la Psiquiatria
Clinica. Hemos de recordar aqui que la
especialidad de psiquiatria nacié del
tronco de la Medicina Legal. Asi, ini-
cialmente en las universidades espa-
fiolas la psiquiatria se ensefiaba dentro
de la asignatura de Medicina Legal y
Toxicologia, y hubo algin catedratico
de psiquiatria que empez6 siendo pro-
fesor de Medicina Legal. Hasta el afio
1947 esto fue asi, momento en que se
crearon las catedras de psiquiatria, pri-
mero en Madrid (Prof. Vallejo Nijera),
luego en Barcelona (Prof. Sarrd) y pos-
teriormente en el resto de las universi-
dades espafiolas’.

(Pero qué entendemos por Psiquia-
tria Forense? Podemos definirla como:
«El conjunto de conocimientos psiquia-
tricos y periciales necesarios para la re-
solucién de los problemas que plantea
el derecho, tanto en la aplicacién précti-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2011: 205(3): 229-237.

ca de las leyes como en su perfecciona-
miento y evolucion.» Es decir, se trata
de una disciplina que requiere para su
dominio ademaés de unos amplios cono-
cimientos tedrico-practicos de psiquia-
tria clinica, un dominio de la medicina
pericial. Por lo tanto, no es suficiente
el conocimiento en psiquiatria clinica
para ser un buen psiquiatra forense, ni
tampoco lo es el tener unos buenos co-
nocimientos de medicina pericial para
ejercer dicha disciplina de forma com-
petente. Los conocimientos en psiquia-
tria clinica requieren una amplia forma-
cién en psiquiatria, pero, ;qué implica
la competencia en medicina pericial?
Dicho de otra manera, ;cudles son las
cualidades exigibles a un buen perito?
Siguiendo a Gisbert-Calabuig, béasica-
mente se requiere una buena formacién
médica, tedrica y practica, y una forma-
cion especializada en Medicina Legal y
Forense. Unos conocimientos juridicos
que le permitan captar exactamente el
sentido de las tareas que le sean enco-
mendadas y el alcance de las conclusio-
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nes que aporte en sus informes®. Otras
cualidades imprescindibles serian: ob-
jetividad, reflexién y sentido comun,
juicio, imparcialidad, prudencia y vera-
cidad. Simonin apunté hace ya muchos
afos, las tres condiciones que son in-
compatibles con la funcién pericial mé-
dica:

1. El orgullo que ciega.

2. La ignorancia que hace no dudar
de nada.

3. La deshonestidad que envilece y de-
grada®.

Basicamente los temas cldsicos de la
Psiquiatria Forense son la valoracién de
la imputabilidad a nivel penal, la eva-
luacién del riesgo futuro de violencia
o peligrosidad y realizar informes so-
bre la capacidad procesal del acusado,
es decir, en el caso de que este tenga un
trastorno psicopatolégico, valorar la
capacidad para comprender el sentido
del proceso judicial, para comprender
la acusacion y finalmente, su capacidad
para ejercer adecuadamente el derecho
de defensa. A nivel de la jurisdiccion
civil, las tareas bdsicas de la Psiquiatria
Forense serian las peritaciones sobre la
Capacidad Civil, el internamiento psi-
quidtrico no voluntario, urgente y ordi-
nario, impugnaciones de testamentos,
asi como los temas de los que son com-
petentes los Juzgados de Familia. Otras
peritaciones tipicas de la Psiquiatria
Forense serian, la valoracion médico-
legal del alcoholismo y otras drogode-
pendencias, validez del testimonio, pe-
ritacion en casos de dafio psiquico y
también en el tema muy actual de de-
nuncias por violencia de pareja y do-
méstica, tanto en las peritaciones de la
victima, como al agresor, como a fami-
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liares de la pareja. A nivel de la Juris-
diccién Social, nos compete el tema
de la valoracién de una posible incapa-
cidad laboral en sujetos con distintos
trastornos mentales”-8.

En los siguientes apartados en pri-
mer lugar definiremos el concepto de
imputabilidad y lo relacionaremos con
la responsabilidad criminal y la culpa-
bilidad. Luego haremos una descrip-
cién y valoracién de los articulos del
actual Coédigo Penal que tratan sobre
las circunstancias que disminuyen la
responsabilidad criminal. A continua-
cion comentaremos algunas causas de
disminucién o anulacién de la imputa-
bilidad y finalmente expondremos las
lineas basicas de la pericial psiquiatri-
co-forense en derecho penal.

IMPUTABILIDAD,
CULPABILIDAD

Y RESPONSABILIDAD
CRIMINAL

La imputabilidad es un concepto juri-
dico de base psicoldgica y de la misma
dependen la culpabilidad y la responsa-
bilidad. Siguiendo a Gisbert-Calabuig,
podemos definirla como: «El conjunto
de condiciones psicobioldgicas de las
personas requerido por las disposicio-
nes legales vigentes para que la accion
sea comprendida como causada psiqui-
camente y éticamente por aquellas.»®
Siguiendo al mismo autor, dichas con-
diciones consisten en:

1. Un estado de madurez minimo, fi-
siolégico y psiquico.

2. Plena conciencia de los actos que
realiza la persona.

3. Capacidad de voluntariedad.
4. Capacidad de libertad.



II. PERSPECTIVA JURIDICA

VALORACION MEDICO-LEGAL DE LAS CIRCUNSTANCIAS QUE MODIFICAN... 231

Es decir, desde el punto de vista psi-
copatolégico, lo concretamos en que en
el momento de los hechos el sujeto ten-
ga inteligencia y capacidad de discerni-
miento de sus actos y que tenga intacto
el libre albedrio, es decir, la facultad de
poder escoger entre diferentes opciones
de conducta (Gisbert-Calabuig). Por lo
tanto las bases psicobioldgicas de la im-
putabilidad son la inteligencia y la vo-
luntad?®.

Del mismo modo, encontramos una
definicién similar en el Cédigo Penal
Italiano, que en su articulo 85 establece:
«Nadie puede ser castigado por un he-
cho previsto en la ley como delito, si, en
el momento en que lo ha cometido, no
era imputable. Es imputable quien tiene
la capacidad de entender y de querer.»°.

Por lo tanto, la imputabilidad es el
requisito previo para que puedan existir
la culpabilidad y la responsabilidad. Sin
embargo, estos otros dos conceptos tie-
nen una naturaleza tinicamente juridica
y por ello el perito médico solo debera
pronunciarse sobre las bases psicobio-
16gicas de la imputabilidad y nunca de-
bera hablar u opinar sobre los términos
de culpabilidad y responsabilidad, que
ya hemos dicho que son rigurosamente
juridicos®.

La culpabilidad, siguiendo a Muifioz
Conde, se basa en que el autor de la in-
fraccion penal tenga las facultades psi-
quicas y fisicas minimas requeridas pa-
ra poder ser motivado en sus actos por
la regulacién normativa. El conjunto de
estas facultades minimas requeridas pa-
ra considerar a un sujeto culpable por
haber realizado algtin hecho antijuridi-
co se le llama imputabilidad o, tam-
bién, capacidad de culpabilidad. Si un
sujeto no tiene esta capacidad, o bien
por falta de madurez suficiente, o por
tener una enfermedad mental grave, no
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se le puede declarar culpable y, por lo
tanto, no puede considerarse responsa-
ble penalmente de sus actos!0.

COMENTARIOS SOBRE
LOS ARTICULOS 20 Y 21
DEL CODIGO PENAL
ESPANOL

En el Cédigo Penal Espaifiol (1995)
no se menciona el término de imputabi-
lidad y solamente se habla de culpa-
bilidad y responsabilidad criminal. En
el capitulo II del titulo I del libro I, se
menciona: «De las causas que eximen
de la responsabilidad criminal»!!. En
el articulo 20 del Cédigo Penal Espafiol
se enumeran las causas de exencién de
responsabilidad criminal y en el 21 (ca-
pitulo III), las circunstancias atenuantes
de la misma. En el articulo 20.1 se men-
ciona que el que al tiempo de cometer la
infraccion penal, a causa de «cualquier
anomalia o alteracién psiquica, no pue-
da comprender la ilicitud del hecho o
actuar conforme a esa comprensién»,
estard exento de responsabilidad crimi-
nal (articulo bésico para posiblemen-
te poder aplicar en enfermos mentales
graves). En el articulo 20.2, se estipu-
la que aquellos que en el momento de
cometer la infraccién penal: «se hallen
en estado de intoxicacién plena por el
consumo de bebidas alcohdlicas, drogas
téxicas, estupefacientes, sustancias psi-
cotrépicas u otras que produzcan efec-
tos andlogos, siempre que no haya sido
buscado con el propdsito de cometerla o
no se hubiese previsto o debido prever
su comision, o se hallaren bajo la in-
fluencia de un sindrome de abstinencia,
a causa de su dependencia de tales sus-
tancias, que les impida comprender la
ilicitud del hecho o actuar conforme a
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esa comprension, estardn exentos de
responsabilidad criminal»!!.

TABLA I
Art. 20 del Coédigo Penal

Estan exentos de responsabilidad cri-
minal:

1.° El que al tiempo de cometer la ac-
cion penal, a causa de cualquier
anomalia o alteracion psiquica, no
pueda comprender la ilicitud del
hecho o actuar conforme a esa com-
prension.
El trastorno mental transitorio no
eximird de pena cuando hubiese
sido provocado por el sujeto con el
propédsito de cometer el delito o
hubiera previsto o debido prever su
comision.

2.° El que al tiempo de cometer la in-
fraccion penal se halle en estado de
intoxicacién plena por el consumo
de bebidas alcohdlicas, drogas toxi-
cas, estupefacientes, sustancias psi-
cotrépicas u otras que produzcan
efectos andlogos, siempre que no
haya sido buscado con el propdsito
de cometerla o no se hubiese pre-
visto o debido prever su comision,
o se halle bajo la influencia de un
sindrome de abstinencia, a causa de
su dependencia de tales sustancias,
que le impida comprender la ilici-
tud del hecho o actuar conforme a
esa comprension.

3.2 El que, por sufrir alteraciones en la
percepcion desde el nacimiento o
desde la infancia, tenga alterada
gravemente la conciencia de la rea-
lidad.

En los supuestos de los tres primeros
numeros se aplicaran, en su caso, las
medidas de seguridad previstas en este
Codigo.

En el articulo 20.3 se especifica que
aquellos sujetos que sufren alteracio-
nes de la percepcion desde el nacimien-
to o desde la infancia y tengan alterada
la conciencia de la realidad, también
pueden tener una exencién de la res-
ponsabilidad criminal (ver tabla I).

En el articulo 21 se especifican aque-
llas circunstancias que solo atendan la
responsabilidad criminal'l. Asi, en el
21.1 se podrian incluir aquellas enfer-
medades mentales graves, cuando no se
cumplen todos los requisitos de exen-
cioén de la responsabilidad que constan
en el 20.1. En los supuestos de grave
adiccion a sustancias pero que no cum-
plan los requisitos del articulo 20.2 se
podria aplicar este precepto. Posterior-
mente se especifica la circunstancia ate-
nuante de aquellos estados pasionales
graves, y finalmente en el articulo 21.6
se indica la denominada «atenuante por
analogia», es decir, «cualquier otra cir-

TABLA 11
Art. 21 del Cédigo Penal

Son circunstancias atenuantes:

1.2 Las causas expresadas en el capitu-
lo anterior, cuando no concurrieren
todos los requisitos necesarios para
eximir de responsabilidad en sus
respectivos casos.

2.2 La de actuar el culpable a causa de
su grave adiccion a las sustancias
mencionadas en el nimero 2.° del
articulo anterior.

3.2 La de obrar por causas o estimulos
tan poderosos que hayan produci-
do arrebato, obcecacién u otro es-
tado pasional de entidad semejante.

6.° Cualquier otra circunstancia de ana-
loga significacion que las anteriores.
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cunstancia de andloga significacién que
las anteriores» (tabla II).

Por lo tanto, el actual Cédigo Penal
considera como causas de exclusion de
la responsabilidad criminal a los trastor-
nos psicopatolégicos graves (anomalia
o alteracion psiquica), un estado de in-
toxicacion plena por el consumo de be-
bidas alcohdlicas o drogas, hallarse bajo
un grave sindrome de abstinencia, en la
medida que impidan a un sujeto deter-
minado comprender la ilicitud del hecho
o actuar conforme a dicha comprension;
y a la alteracién en la percepcién que
implique una alteracién grave de la con-
ciencia de la realidad!!.

El Cédigo Penal de 1995 abandona la
férmula anterior, incorporada en 1932,
en donde se manejaba una valoracién
Unicamente psiquidtrica y se utilizaba el
término de enajenacién. Actualmente
el criterio de valoracion es psiquidtrico-
psicoldgico, en donde se tiene en cuen-
ta tanto la causa (anomalia o alteracion
psiquica), como las consecuencias (que
el sujeto «no pueda comprender la ilici-
tud del hecho o actuar conforme a esa
comprension»)!2 13,

Es decir, podemos concluir de forma
sencilla que las bases psicobiolégicas
de la imputabilidad son las capacidades
intelectivas y volitivas del sujeto en el
momento de los hechos, y por lo tanto,
para una conducta antinormativa deter-
minada.

CAUSAS DE pISMINUCION
O ANULACION
DE LA IMPUTABILIDAD

En la tabla III se exponen las princi-
pales causas de posible anulacién o
disminucién de la imputabilidad.

Siguiendo a Gisbert-Calabuig, la doc-
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TABLA III

Causas de anulacion
o disminucion de la imputabilidad

® Anomalias o alteraciones psiquicas.
¢ Trastorno mental transitorio.

® Intoxicacion plena por bebidas alco-
hdlicas o drogas.

® Sindrome de abstinencia a drogas.
® Minoria de edad (< 18 afios).

® Alteraciones de la percepcién desde
el nacimiento o desde la infancia con
alteracién grave de la conciencia de
la realidad.

® Arrebato, obcecacion y otros estados
pasionales.

trina jurisprudencial nos indica que para
la valoracion de la imputabilidad en es-
tos casos es fundamental tener en cuenta
tres criterios, que son:

a) El cualitativo.
b) El cuantitativo.

¢) El cronolégico?.

Otros autores, afladen un cuarto cri-
terio:

d) Criterio de causalidad.

El criterio cualitativo indica el tipo
de anomalia o alteracién psiquica, sien-
do lo importante no solo el diagndsti-
co, sino sobre todo la naturaleza de las
funciones psiquicas afectadas y su re-
percusion en la conducta del sujeto. Es
decir, deberemos comprobar si dicho
trastorno psiquico afecta a la capacidad
de conocer la bondad o maldad de los
actos que realiza (capacidad o faculta-
des intelectivas) y si tiene capacidad y
control adecuado para decidirse de una
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u otra manera en su conducta (capaci-
dad volitiva).

El segundo criterio, cuantitativo, nos
sefiala la intensidad o nivel de perturba-
cioén, ya que la jurisprudencia del Tri-
bunal Supremo ha reiterado que para la
apreciacién de una eximente completa,
en los casos de trastornos mentales que
afecten a los requisitos psicolégicos ya
mencionados, el sujeto en el momento
de los hechos ha de estar en una situa-
cion de muy severa alteracion de sus
facultades intelectivas y volitivas.

El tercer criterio, cronoldgico, se re-
fiere a la permanencia de la anomalia o
alteracion psiquica que presente el suje-
to, dado que entonces juridicamente se
puede hablar de anomalia o alteracién
psiquica, o de trastorno mental transi-
torio®.

Finalmente, el cuarto criterio, de cau-
salidad, nos indica que debe haber una
evidencia clara de la relacién entre el
trastorno psicopatolégico y la conducta
antinormativa enjuiciada.

El trastorno mental transitorio es un
concepto juridico de base psicopatold-
gica, en que existe una alteracion seve-
ra de las facultades mentales, de poca
duracién y que termina con la curaciéon
definitiva. La jurisprudencia del Tribu-
nal Supremo ha reafirmado que el tras-
torno mental en estos casos tiene que
haber sido desencadenado por una cau-
sa inmediata y ficilmente evidenciable,
su aparicién ha sido brusca, la duraciéon
corta, se cura de forma rdpida, comple-
ta, sin secuelas y con pocas probabili-
dades de repeticion. La intensidad del
trastorno mental ha de conllevar una
anulacién completa de las facultades
intelectivas y volitivas.

Es una situacién infrecuente en la
préactica y como ejemplos tipicos se des-
criben las psicosis exdgenas: infeccio-
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sas, toxicas o metabdlicas, la embria-
guez patolégica y el delirio febril®.

En los cuadros de intoxicacion plena
alcohdlica o por drogas, debera probar-
se el estado de intoxicacidén severa por
sustancias toxicas que anule completa-
mente las facultades intelectivas y vo-
litivas. En cuanto al sindrome de abs-
tinencia, debera probarse la existencia
de una drogodependencia grave que
pueda causarlo, que se presente el cua-
dro de abstinencia, que le impida al su-
jeto comprender la ilicitud del hecho o
actuar conforme a esa comprension y
que ello ocurra al cometer la infraccién
penal®.

El tema de las alteraciones de la per-
cepcidn se plantea en la practica médi-
co-forense en casos de sordomudos o
ciegos sin instruccién (infrecuente en
los tiempos actuales) con grave altera-
cién de la conciencia de la realidad o
trastornos psicopatolégicos asociados.
La peritacién en estos casos es muy
compleja, requieren un estudio clinico
exhaustivo y si es posible psicometria
complementaria.

Otra atenuante que a veces se plan-
tea es la del arrebato y obcecacién, an-
te la presencia demostrada de estimu-
los muy poderosos que sean capaces de
producir trastornos psicopatolégicos.
En estos casos, debe demostrarse la pre-
sencia de los estimulos capaces de pro-
ducir trastornos psiquicos en el agente
de la infraccién, que se produzca un es-
tado pasional de célera (arrebato) o de
ofuscacion o turbacidn (obcecacion),
capaces de disminuir las facultades in-
telectivas y volitivas. Los estimulos ad-
mitidos en diversas sentencias como
desencadenantes han sido los celos, el
reto, las injurias y el empleo de mote
denigrante u ofensivo®. Como en otros
casos, hay que recordar que los térmi-
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nos de arrebato y obcecacién son Unica-
mente juridicos.

En cuanto a los trastornos mentales
que en una situacion determinada pue-
den conllevar a una eximente completa
o incompleta, basicamente se trata de las
enfermedades mentales graves como la
esquizofrenia, el trastorno esquizoafec-
tivo, trastorno delirante y el trastorno
bipolar. En estos casos, en la fase activa
de la enfermedad, es conocido que exis-
te una pérdida notable del contacto con
la realidad y en ellos muchas veces las
conductas realizadas lo son con una
merma notable o anulacién de las capa-
cidades intelectivas y volitivas, aunque
evidentemente debera individualizarse
cada caso en concreto’- 8- 12,13, 14, 15,

Lo mismo ocurre con los Trastornos
Ex6genos-Confusionales, es decir tras-
tornos mentales orgdnicos, como en el
cuadro del delirium, que en general cur-
san con alteraciones psicopatolégicas
graves que pueden alterar severamente
las bases psicobioldgicas de la imputa-
bilidad'# 16

Asimismo, las demencias y el retraso
mental seguin sus diferentes grados, son
cuadros clinicos que se acompaiian de
un trastorno cognitivo severo o baja in-
teligencia, que evidentemente merman
de forma notable o anulan sobre todo
las capacidades intelectivas del suje-
tol2.13.14,16, 17

En cuanto a los trastornos de estirpe
neurdtica, se acepta por la mayoria de
los autores que en general el neurdtico
no es un sujeto cuyas acciones u omi-
siones tengan mucha relevancia penal.
En términos generales, aunque la varie-
dad de trastornos neurdticos va a exigir
un andlisis individualizado, la imputa-
bilidad del neurdtico no va a estar afec-
tadas 12,14,

En la evaluacion forense del trastor-
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no de control de los impulsos, como la
ludopatia, la piromania, la cleptomania
o el trastorno explosivo intermitente, en
estos casos se valorara su severidad, si
existe comorbilidad con otros trastornos
y sobre todo su posible relacién con la
conducta antinormativa enjuiciadal'? 15,

En cuanto a las parafilias, general-
mente la peritacion médico-legal es com-
pleja, son trastornos que pueden afectar
sobre todo a las facultades volitivas y
la peritacion tendra en cuenta también la
naturaleza y gravedad del cuadro, su co-
morbilidad con otros procesos, la rei-
teracion de conductas parafilicas, su
ajuste psicosocial y la relacién con la
conducta antijuridica enjuiciada. En es-
tas periciales, mas que en cualquier otra,
deberemos estudiar a fondo el caso y
valorarlo de forma muy individualiza-
das- 12.16_

La valoracion psiquidtrico-forense de
los trastornos de la personalidad es muy
delicada y compleja. En primer lugar
porque no se consideran verdaderas en-
fermedades mentales, su alta prevalen-
cia, sobre todo en poblacién forense y
penitenciaria, sus diferentes tipos y se-
veridad, y su alta comorbilidad, sobre
todo con los trastornos relacionados con
sustancias!8.

En un estudio reciente se ha analiza-
do la jurisprudencia del Tribunal Su-
premo (95 sentencias) en relacién con
la valoracién de la responsabilidad cri-
minal en sujetos con un trastorno de la
personalidad!®. La mayoria de casos
valorados corresponden al cldster B o
al trastorno de personalidad no especi-
ficado, y en aproximadamente los dos
tercios de las sentencias existia un tras-
torno comoérbido del eje 1. El Tribunal
Supremo admitié el recurso de aproxi-
madamente la mitad de las sentencias,
cambiando el criterio de imputabilidad
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en la cuarta parte del total de las mis-
mas. El motivo mds frecuente de cam-
bio de criterio de imputabilidad resulté
ser el trastorno de personalidad comor-
bido con un trastorno del eje I. La valo-
racién final que hace el Tribunal Supre-
mo de la responsabilidad criminal es en
algunos casos una disminucién leve, o
bien la plena responsabilidad!®. El tras-
torno limite de la personalidad puede
disminuir la imputabilidad en algunos
sujetos, asi como los casos de comorbi-
lidad con un trastorno del eje 1'°.

Finalmente se concluye que en la
valoracién de la imputabilidad de los
trastornos de la personalidad tendremos
que tener en cuenta el tipo de trastorno
de la personalidad, su gravedad, su co-
morbilidad con trastornos del eje I, su
nivel de influencia en las capacidades
volitivas, el tipo de conducta antinor-
mativa enjuiciada y las circunstancias
especificas del caso’- 1619,

PERICIAL EN PSIQUIATRIA
FORENSE PARA

VALORAR SI EXISTEN
CIRCUNSTANCIAS

QUE PUEDAN MODIFICAR
LA RESPONSABILIDAD
CRIMINAL

En la practica diaria habitualmente se
piden periciales psiquiatrico-forenses
en la fase de instruccion de los proce-
sos penales para valorar la presencia de
algin trastorno mental y su posible in-
cidencia en la imputabilidad. O bien,
se aportan informes médicos o psi-
quidtricos de algin proceso mental en
un imputado o acusado y se solicita
en base a ello un informe pericial. A
veces se solicita la valoracién de la ne-
cesidad de tratamiento o ingreso psi-
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quiétrico, la capacidad procesal del acu-
sado o la evaluacién de la peligrosidad
criminal!4 15.20,

También es frecuente la intervencién
en el juicio oral para ratificarse en el
informe pericial y someterse a las pre-
guntas de las partes, o bien del Juez o
del Tribunal. En la fase de ejecucién de
sentencia también es habitual que se
soliciten informes psiquidtrico-forenses
sobre distintos aspectos.

En cuanto a los objetivos de la peri-
cial en el derecho penal, en general de-
beremos especificar la posible existencia
o no de anomalias o trastornos psiqui-
cos, su intensidad y cémo se traducen
los trastornos psicopatoldgicos en la
conducta del sujeto. Asimismo debere-
mos valorar, si existe un trastorno psico-
patolégico, su actividad en el momento
de cometerse la conducta antinormativa
y su intensidad. También tendremos que
opinar sobre la posible relacién de cau-
salidad entre el hecho enjuiciado y la
psicopatologia del sujeto.

Nos hemos de pronunciar o hacer una
hipétesis razonada sobre el estado de
las facultades intelectivas y volitivas del
sujeto en el momento de los hechos,
que como sabemos constituye la base
psicobiolégica de la imputabilidad.

Tendremos también que exponer la
conciencia de enfermedad que tiene el
sujeto, la evolucién del cuadro clinico,
su prondstico y tratamiento mas ade-
cuado.

Finalmente en muchas ocasiones se
nos solicitard que nos pronunciemos
sobre la peligrosidad del sujeto, es de-
cir, tendremos que realizar una predic-
cién de posibles conductas antinormati-
vas o violentas en el futuro!6 20,

En la tabla IV exponemos un resu-
men de los objetivos del informe psi-
quiatrico-forense.
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TABLA IV
Objetivos del Informe Psiquiatrico-Forense

(Tiene o ha tenido el acusado algtin trastorno psicopatolégico?
En caso afirmativo /cudl: evolucidn, adherencia y respuesta al tratamiento?

(Consumo, abuso o dependencia de alcohol o de sustancias?

L

(Tiene trastornos psicopatolégicos agudos y/o crénicos en relacién con el abuso
de sustancias?

b

(Coémo afecta el trastorno a la conducta del sujeto? ;Siempre o depende de la
situacion o situaciones?

Aproximacion a su estado en el momento de los hechos enjuiciados.
Relacién entre el posible trastorno y la conducta antinormativa.

Prondéstico y tratamiento del trastorno psicopatolégico.

v 2 N

Valoracién de la Peligrosidad Criminal o prediccién de nuevas conductas antinor-
mativas.

10. ;Capacidad de entender la acusacion? ;Capacidad de declarar o asistir a juicio
oral?

11. ;Capacidad de gobierno de su persona y bienes? ;Capacidad de testar, casarse,
votar, habilidades sobre su salud y otros actos civiles?

12. ;Secuelas psiquicas? ;Relacion de causalidad?

13. ;Algun tipo de incapacidad laboral?
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1. MARCO LEGAL: LA CLASIFICACION PENAL
DE LAS ENFERMEDADES MENTALES Y LOS REQUISITOS
JURISPRUDENCIALES DE INIMPUTABILIDAD

Parece adecuado que recordemos,
antes de entrar en el estudio de este mar-
co legal, dos datos de alcance interna-
cional publicados por la Organizacién
Mundial de la Salud de acuerdo con los
criterios diagndsticos de la vigente déci-
ma revisién de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades, en el sentido
de que en el afio 2010 la prevalencia
anual del trastorno mental fue aproxi-
madamente de un 20 % de la poblacién
en los paises desarrollados, un 1,5 % de
los cuales pertenecia a la categoria mas
grave (esquizofrenias, oligofrenias, tras-
tornos bipolares, etc.). En Espafa esta
tasa afecta aproximadamente a medio
millén de personas. Nos encontramos,
pues, ante una problematica que no cabe
minimizar si tenemos en cuenta que el
porcentaje de encarcelamiento en nues-
tro pais supera los 147 (91 %, varones)
por cada 100.000 ciudadanos, uno de
los mas altos de la Unién Europea.
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Para los jueces cuyo cometido es
ejercer en la jurisdiccién penal consti-
tuye una seria dificultad averiguar el
alcance de la capacidad cognitiva y vo-
litiva de una persona acusada de haber
cometido un delito, clave de la imputa-
bilidad y culpabilidad, pues con gran
frecuencia los informes periciales y la
documentacién médica que se nos pro-
porciona no llega a diagndsticos con-
cluyentes.

Nuestra tarea consiste en discernir no
solamente lo que ocurrié a pesar de que
no presenciamos los hechos, sino tam-
bién cudles fueron los impulsos que in-
cidieron de forma decisiva en el autor de
lo acaecido. Si esto ya resulta harto difi-
cil de establecer cuando el afectado no
aqueja enfermedad psiquica alguna, ni
qué decir tiene como aumenta el grado
de complejidad en presencia de patolo-
gia mental. En funcién de su etiologia,
diagnéstico y estado carencial concreto
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en el momento de cometer los hechos,
podemos hallarnos ante personas que
podian comprender aquello que iban a
hacer y, por tanto, ser suficientemente
conscientes de que estaba prohibido por
la ley y a pesar de esto decidieron eje-
cutar la conducta eficiente para obtener
el resultado prohibido, o bien —o sea al
contrario— individuos que afectados
por una determinada enfermedad men-
tal grave eran incapaces de distinguir la
ilicitud de su acto. En medio de una y
otra hipétesis existe un abanico de po-
sibilidades que van desde la aplicacion
de una circunstancia atenuante de la
conducta hasta una eximente incomple-
ta, factores que tienen una incidencia
directa sobre la métrica penoldgica in-
dividualizada a imponer en sentencia, y
la consiguiente duracién maxima de la
medida de seguridad que la puede acom-
pafiar (articulos 95 y siguientes del C6-
digo Penal).

Durante mucho tiempo, los tribunales
de la jurisdiccién criminal solo tomdba-
mos en consideracion —de acuerdo con
los parametros de la ciencia forense—
como circunstancia modificadora de la
responsabilidad criminal y en conse-
cuencia determinando nuestro veredic-
to de culpabilidad las enfermedades de
base patolégica enddgena claramente
identificables con lesiones orgénicas.
Hoy dia aquella concepcidén errénea-
mente reductiva de la capacidad civil
o penal esta superada gracias a que la
psiquiatria nos ha ayudado a ampliar el
concepto legal de incapacidad mental.

El Cédigo Penal aprobado por la Ley
Orgénica 10/1995 recogié —reforman-
do en profundidad el endeble catdlogo
previsto en el cédigo penal de 1973—
en su articulo 20 una serie de supuestos
eximentes de la responsabilidad crimi-
nal, de acuerdo con los criterios estable-
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cidos en el sistema diagnéstico DSM-R,
con definicién de los tipos de enferme-
dades que afectan a la salud mental del
autor de determinadas conductas antiju-
ridicas que justifican una exencién ple-
na de la respuesta penal y la prioriza-
cién de una respuesta socio-sanitaria.

El pardgrafo 20.1 recoge todas las
hipétesis enajenantes de quienes en el
momento de cometer la infracciéon no
tuvieran capacidad de comprender el
alcance ilicito del hecho o sufrieran una
alteracion psiquica invalidante de su
autodeterminacion. El trastorno mental
transitorio queda excluido cuando el
autor lo hubiera provocado intenciona-
damente o hubiera podido prever (dolo
eventual) las consecuencias del mismo.
Las oligofrenias y las esquizofrenias pa-
ranoides son las enfermedades menta-
les que mas frecuentemente justifican
la exencion absoluta de responsabilidad
criminal, mientras que los trastornos
bipolares, las psicosis, las neurosis y
las psicopatias se admiten tnicamente
como eximentes incompletas y/o como
simples atenuantes, o incluso se recha-
zan por falta de conexién causal con el
delito cometido. Esta relacién causa-
efecto deviene determinante en muchos
de los actos, y lamentablemente pocas
defensas letradas de los acusados enfo-
can la estrategia y aportaciéon de prue-
bas en esta direccion.

El parrafo 20.2. del Cédigo Penal ad-
mite en este ambito todos los casos de
intoxicacién plena por consumo abu-
sivo de sustancias como alcohol, estupe-
facientes y otras drogas siempre que
hubiesen anulado la capacidad de dis-
cernimiento y control. Se acepta que
la politoxicomania provoca una progre-
siva desestructuracion psicosocial del
consumidor abusivo, y puede llegar a
anular o reducir sustancialmente la ca-
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pacidad volitiva, generando una afecta-
cién y proclividad a cometer delitos re-
lacionados con la obtencién de recursos
econémicos destinados a adquirir nue-
vas dosis.

Finalmente, el apartado 20.3 del C6-
digo Penal incluye también las altera-
ciones de la percepcion de la realidad
desde el nacimiento o la infancia. Ca-
da vez son menos frecuentes estos su-
puestos gracias a la notable mejora en
la educacién especial que en las tltimas
décadas se proporciona a este colecti-
vo. En cualquier caso, si una persona de
este ambito comete un delito, cabe re-
cordar que el articulo 96.1-3 solo per-
mite que el internamiento se produzca
en un centro educativo especializado y
no en centros psiquidtricos y menos to-
davia en centro penitenciario.

Ejemplos paradigmaticos de esta gra-
duacién interpretativa, de mas a menos
imputabilidad que sirvan de preceden-
tes a los tribunales de la jurisdiccion
ordinaria son las sentencias del Tribu-
nal Supremo 332/1997 de 17 de marzo,
296/1999 de 24 de febrero, 437/2001 de
22 de marzo, 642/2002 de 17 de abril,
305/2003 de 5 de marzo, 439/2004 de
25 de marzo, 408/2006 de 16 de no-
viembre y 1082/2007 de 9 de octubre.

Para determinar el grado concreto de
inimputabilidad y en consecuencia qué
medida de seguridad sustitutiva de la
pena privativa de libertad hay que adop-
tar en cada caso concreto de acuerdo con
los parametros que recoge el articulo 96
y siguientes del Cédigo Penal (Ley orgé-
nica 15/2003 de 25 de noviembre), las
pruebas periciales forenses —a instancia
del Ministerio Fiscal— y médicas a pro-
puesta de la defensa del acusado son de
una enorme trascendencia. Es alli don-
de los expertos ilustran al juez sobre qué
grado de alteracién cognitiva y/o voliti-
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va sufre la persona que retne al mismo
tiempo la condicién de imputado y de
paciente. Las tablas de diagnéstico valo-
rativo aprobadas por la OMS y clasifica-
das en la CIE-10 y en el DSM-IV-R nos
resultan de gran utilidad a todos.

Son multiples las sentencias del Tri-
bunal Supremo que recogen en los ulti-
mos veinte afios una consolidada juris-
prudencia indicativa de que, en estos
casos, la Justicia debe velar preferente-
mente por la proteccién del enfermo
haciendo compatible este interés basico
con la tutela judicial de la victima del
delito. Desgraciadamente, a veces ocu-
rre que esta victima es alguien del pro-
pio entorno familiar del enfermo, como
frecuentemente es el caso en delitos de
hurto o robo dentro del propio hogar o
con las agresiones fisicas intrafamilia-
res, por no hablar de los casos de vio-
lencia de género.

Y esto provoca en el operador juridi-
co tres problemas bdsicos: en primer
lugar, determinar si nuestra decision ha
de atender prioritariamente en cada caso
concreto las necesidades terapéuticas de
tratamiento de la persona afectada por
aquella enfermedad mental, o al contra-
rio, hemos de tener en cuenta la finali-
dad preventiva especial y a la vez retri-
butiva de la pena o medida de seguridad
para asi velar de forma preferente por la
seguridad y proteccion de la victima del
delito y resto de ciudadanos, potencia-
les destinatarios de la repeticién de sus
actos antijuridicos compulsivos.

En segundo lugar, valorar si este ries-
go de autoagresividad o bien de peligro-
sidad hacia terceros exige como unica
alternativa de prevencion viable y eficaz
el internamiento del culpable en una
institucién de régimen cerrado, de acuer-
do con lo que recoge el articulo 101 del
Codigo Penal, o bien permite adoptar
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medidas de seguridad en régimen ambu-
latorio de acuerdo con el articulo 105
del Cédigo Penal.

Por tltimo, hay que resolver con ob-
jetividad y de acuerdo con criterios de
equivalencia la duracién de la medida
de seguridad posdelictual en compara-
cién con la pena privativa de libertad
que habria que haberse impuesto en ca-

so de sentencia condenatoria para aque-
llos mismos hechos, en caso de que el
autor hubiese sido declarado culpable y
plenamente imputable.

Decidir cada caso con estricto respeto
a los principios de legalidad, proporcio-
nalidad e igualdad ante la ley nos obli-
ga a tener en cuenta los siguientes cri-
terios a la hora de redactar la sentencia.

2. CRITERIOS CONSTITUCIONALES DE PROTECCION
DEL ENFERMO CUANDO SE HALLA IMPLICADO
EN UN DELITO: PENAS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD.
{UN REGIMEN COMPLEMENTARIO O ALTERNATIVO?

La ley general de Sanidad de 25 de
abril de 1986 no hace distinciones en
este punto, y apuesta de forma decidida
por la limitacién y desaparicion progre-
siva de los establecimientos psiquidtri-
cos especificos reservados hoy dia a en-
fermos agudos, a la vez que parte de un
criterio de temporalidad en el régimen
de internamiento del paciente, con el
objetivo de estabilizar su enfermedad
cuando esta desgraciadamente no tiene
curacién previsible a corto plazo. Su
retorno a la comunidad y al &mbito fa-
miliar es el objetivo preferente a medio
plazo.

Se configura asi un paciente que a
pesar de estar implicado en un proceso
penal goza de los mismos derechos fun-
damentales del resto de ciudadanos, si
bien al mismo tiempo tiene que asumir
también determinados deberes de com-
portamiento y convivencia civica, 16gi-
camente limitados por la exteriorizacién
de su enfermedad. La salud mental pa-
sa a ser, pues, un derecho fundamental
reconocido en los articulos 43 y 49 de
la Constitucion, que consecuentemente
ordena a los poderes publicos la puesta
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en marcha de todos los mecanismos y
recursos adecuados a fin de garantizar
una especial proteccion de los discapa-
citados fisicos, psiquicos y sensoriales.
Esta tarea ha de coadyuvar a hacer me-
nos gravosa la carga que frecuentemen-
te han de soportar los familiares mas
directos del enfermo, y precisamente
por eso, dentro del dmbito de Catalu-
nya, se introdujeron importantes mejo-
ras a la ley 13/1983 de 24 de octubre
que regulaba la institucion de la tutela y
del proceso civil de incapacitacion.

En este contexto tutelador del propio
paciente pero también de la sociedad en
conjunto y del entorno familiar concreto
del enfermo mental, el Tribunal Consti-
tucional nos ha dejado una serie de re-
comendaciones que sirven para aplicar
el derecho penal y el derecho civil de
forma proporcionada a los intereses que
en cada caso hay que proteger, todos
ellos legitimos.

El primero es el criterio de peligrosi-
dad. Este es un terreno especialmente
complejo, pues no siempre la termino-
logia juridica coincide con la nomencla-
tura psiquidtrica. Se puede ser potencial-
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mente peligroso para si mismo (riesgo
de autolisis) y para los demads (riesgo de
agresion) pero al mismo tiempo no re-
querirse otra medida de contencién que
un tratamiento psicolégico o farmaco-
16gico. De acuerdo con la Memoria de
la Fiscalia General del Estado del afio
2008, el namero de reclusos internados
en centros psiquidtricos penitenciarios
no llega al 1,3 % del total (69.000), a
pesar de que un 7% sufren problemas
de salud mental asociados. Ademas, los
estudios estadisticos de prondstico de
peligrosidad y reincidencia en conduc-
tas lesivas de estas personas demuestran
que el indice comparativo no es mas
elevado que el equivalente con el resto
de poblacién. Mas bien al contrario.

Y a pesar de esto, es mayoritaria la
sensacion en la opinién publica segin
la cual los enfermos mentales que se
han visto implicados alguna vez en un
acto violento son (genéricamente) peli-
grosos. En especial si el caso ha tenido
eco en los medios de comunicacién. La
consecuencia natural de esta valoracion
superficial (percepcion subjetiva de in-
seguridad que reflejan las encuestas del
CIS) errénea es clara: «hay que aislar-
los» como medida de proteccion, y no
importa demasiado dénde. Hemos de
preguntarnos, sin embargo: ;proteccion
de quién y en donde?

El Tribunal Constitucional, en la sen-
tencia 112/1988, ya matiz6 que los jue-
ces no hemos de determinar el grado de
coercion de las medidas de seguridad
en funcién de hipdtesis mas o menos
estereotipadas pero faltas de apoyo
cientifico. Alarma social y prondstico
de peligrosidad deberian ser, pues, con-
ceptos poco validos para nosotros. Pero
la realidad del dia a dia demuestra que
esto no es asi y que los jueces también
somos permeables a la presién social,
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en especial si como he dicho més arriba
el caso ha tenido amplio eco en los me-
dios de comunicacion. Llegados a este
punto me permito recomendarles la lec-
tura del trabajo publicado en 2009 por
el equipo de Derecho Penal de la Uni-
versitat Autonoma de Barcelona, bajo la
direccién de la catedratica Mercedes
Garcia Aran, titulado «Malas Noticias».

El segundo es el criterio de necesi-
dad. La persona que entra en contacto
con el mundo juridico como imputado y
que al mismo tiempo es paciente de un
servicio de salud mental debe ser trata-
da como ciudadano de pleno derecho y
por tanto toda sanciéon o medida —tan-
to cautelar como definitiva— que sobre
ella se adopte debe estar motivada te-
niendo en cuenta que se trata de un
ciudadano parcial o totalmente inimpu-
table, por lo que debera priorizarse lo
terapéutico por encima del aspecto re-
tributivo de aquello que haya hecho, sea
cual sea la gravedad de su conducta.

El alcance de la medida —de entre
las previstas en los articulos 101 a 105
del Codigo Penal— dependerd en con-
secuencia de criterios médicos mas que
de reglas juridicas, cosa que no exonera
al tribunal de garantizar también la pro-
teccion de la o las victimas. Es en este
contexto que debe adoptarse la decision
de un internamiento en centro de salud
mental o la de sumision forzosa a trata-
miento controlado. Este control juris-
diccional es doble, ya que por un lado el
SEMPA adscrito al Departament de Jus-
ticia informara mensualmente al juez de
la evolucion del programa terapéutico, y
por otro la Direccién médica del centro
sanitario podra proponer cambios en el
régimen cerrado o abierto que se siga en
funcién de los avances clinicos que se
hayan obtenido.

El dltimo criterio es la proporcionali-
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dad. La medida de internamiento psi-
quidtrico nunca ha de ser de duracién
indefinida, ya que a pesar de que la en-
fermedad mental de la persona afectada
por el proceso pueda ser de tipo perma-
nente e irreversible, la constriccién en
régimen cerrado ha de ser siempre li-
mitada temporalmente a las fases agu-
das o de crisis comicial. Asi lo ordena
la jurisprudencia del TEDH en sus sen-
tencias de 24.10.1979 y 23.2.1984,
doctrina que ha sido recogida por las
sentencias del Tribunal Supremo, mas
recientes: de 25.6.2000 y 22.1.2001. Es
decir, en los supuestos de internamiento
de enfermos mentales autores de una
infraccién penal grave, el limite tempo-
ral de la medida viene determinado por
las necesidades terapéuticas del pacien-
te y por la duracién de la pena privativa
de libertad que se le habria impuesto en
caso de ser una persona plenamente
responsable.

Como ya hemos avanzado mds arri-
ba, no siempre la l6gica juridica y los
criterios sanitarios son coincidentes por
mucho que los operadores legales goce-
mos en el transcurso de la tramitacion
procesal de la colaboracién de los médi-
cos forenses a fin de esclarecer los cua-
tro parametros bdsicos que inciden en
la determinacion de la imputabilidad
penal:

— El diagnéstico clinico de la anoma-
lia psiquica concurrente y su natura-
leza permanente o intermitente (fa-
ses agudas).

— Larelacién (nexo causal) entre la pa-
tologia y el tipo de delito cometido.

— El grado de afectaciéon concreta so-
bre la capacidad cognitiva y volitiva
del autor.

— El pronéstico de peligrosidad futura
y riesgo de reiteracion delictiva, en
especial cuando se trata de ilicitos
contra la vida, la integridad fisica o
la libertad sexual.

Lamentablemente, los dictamenes fo-
renses no acostumbran a incluir pro-
puesta alguna en relacién a cudles serian
las medidas de seguridad mds idéneas
en cada caso concreto, tanto durante la
fase de instruccion (cautelares y provi-
sionales) como en ejecucion de senten-
cia (alternativa a la pena). Y muchas ve-
ces las que se acaban adoptando no
tienen en cuenta de entrada si la Admi-
nistraciéon dispone de recursos especi-
ficos para poder hacerlas efectivas. Lo
que resulta de todo esto es que el juez
—a instancia del Ministerio Fiscal—
acaba decidiendo que sean las autorida-
des penitenciarias las que resuelvan el
problema de ddénde tiene que cumplir
el reo la medida de seguridad.

3. ESTADISTICAS PENITENCIARIAS EN RELACION
A INTERNOS CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL,
DROGODEPENDIENTES Y CON TRASTORNOS
DE LA PERSONALIDAD ASOCIADOS

Es publico y notorio que en Catalu-
nya hemos alcanzado —desgraciada-
mente— el hito histdrico de rebasar por
primera vez la cifra de 10.000 reclusos,
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repartidos en las 11 prisiones existentes
en el territorio. Los ultimos datos esta-
disticos sitdan una tasa de prevalencia
entre el 5 y el 8% de enfermedades
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mentales graves diagnosticadas entre los
internos. Es evidente que si afiadimos
los penados y preventivos que aquejan
alguna interaccion con consumo de dro-
gas o patologia dual como causa deter-
minante del delito, la tasa sube hasta
casi el 77 %, un 19 % de los cuales su-
fren ademads infeccién por virus de la
inmunodeficiencia humana. La gran
mayoria se encuadran en los capitulos
de delitos contra la propiedad (hurtos,
robos con fuerza, robos con violencia o
intimidacién) o en delitos contra la sa-
lud publica. Los delitos violentos rela-
cionados con enfermedades mentales no
superan el 4 %.

Ya hemos dicho antes que en Espafia
las cifras son similares, ya que en julio
de 2009 se llegd a los 69.000 reclusos y
la cifra de internos con problemas de
salud mental grave se hallaba en torno
al 4,5 %. Si a ello se afiade la toxicoma-
nia asociada, se acercaba al 67 %. Estas
cifras no son muy distintas de las que
ofrece el sistema penitenciario compa-
rado de la Unién Europea, cuya dltima
estadistica publicada (2007) muestra un
3,7 % de internos que presentaban diag-
ndsticos con patologias psicéticas gra-
ves, y un 47 % con trastornos antisocia-
les de la personalidad.

Es especialmente relevante la patolo-
gia dual que muchos de ellos presentan,
con diagndsticos colaterales de trastor-
nos bipolares, con componentes deli-
rantes, depresivos, psicosis, esquizofre-
nias, etc. A pesar de estos datos, las
unidades extrapenitenciarias para trata-
miento de estos pacientes son casi ine-
xistentes en el panorama juridico es-
panol, pese a que tanto la ley general
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penitenciaria 1/1979 como el real de-
creto ley 190/1996 que las desarrollan
dediquen diversas normas a la idonei-
dad de este sistema de cumplimiento de
condenas o medidas de seguridad, ade-
cuadamente separados del resto de po-
blacién penitenciaria. Hay que tener en
cuenta que no siempre podrd el juez
autorizado que la medida de seguridad
protectora y terapéutica se lleve a cabo
en régimen de semilibertad, de acuerdo
con lo que prevén los articulos 96.3-11
y 105 del Cédigo Penal, especialmen-
te cuando la conducta ilicita ejecutada
sea muy grave (homicidio, asesinato,
agresion sexual, lesiones con arma...)
y por lo tanto es imprescindible que
los recursos institucionales alternativos
al sistema penitenciario puedan acoger
la demanda de plazas en régimen ce-
rrado.

Evidentemente, estos recursos han de
estar disponibles tanto si se les asigna al
enfermo mental con cardcter cautelar
motivado por una resolucién judicial
que ha acordado el sobreseimiento libre
o provisional de la causa en base a aque-
llo que autoricen los articulos 637-3,
641 y 505 de la Ley de Enjuiciamiento
Criminal, como si se trata de una medi-
da de seguridad posdelictual adoptada
en sentencia de acuerdo con los articu-
los 60 o 101 del Coédigo Penal (LO
15/2003 de 25 de noviembre).

Y esto nos lleva a plantear una de las
preguntas que adelantdbamos en la in-
troduccion. ;Hay que cambiar el marco
normativo procesal para asi hacer facti-
bles las garantias juridicas con la cele-
ridad cuando de adoptar una medida de
seguridad se trata?
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4. CUESTIONES PROCESALES: FASE DE INSTRUCCION,
ENJUICIAMIENTO Y EJECUCION DE SENTENCIA.
GARANTIAS Y EFICACIA. LEY Y/O SALUD

Presupuesto legal imprescindible pa-
ra la aplicacién de cualesquiera de las
medidas de seguridad previstas en el
Cdédigo Penal es la declaracién judicial
previa de inimputabilidad del sujeto ac-
tivo del delito, razén por la que resulta
conveniente analizar si la decisién se
puede adoptar en cualquier fase del pro-
cedimiento o solo se puede hacer en
sentencia. Tradicionalmente se venia
considerando que la medida de seguri-
dad requiere siempre una declaraciéon
de culpabilidad, es decir, una resolucién
judicial firme que considera probada la
perpetracion del delito, la relacion a ti-
tulo de autor o cooperador necesario del
acusado, y la exencién de responsabi-
lidad criminal simultdnea como conse-
cuencia de la enfermedad mental con-
currente. Y obviamente parece a priori
que esta resolucion solo se puede dictar
una vez celebrado el juicio oral y dicta-
da sentencia no susceptible de recurso.

Sin embargo son cada vez mads las
voces autorizadas en el mundo juridico
que proponen una lectura menos forma-
lista de la ley de enjuiciamiento criminal
y apuestan por dar prioridad a la finali-
dad instrumental del proceso, cosa que
permitiria adoptar la medida de seguri-
dad sin necesidad del plenario. Ni que
decir tiene que se trata de ganar en cele-
ridad sin menoscabo de las garantias. En
este caso no harfa falta una sentencia
firme sino una simple interlocutoria pre-
cedida de un debate contradictorio en el
que Acusacién (publica y particular) y
Defensa pudieran plantear sus respecti-
vas tesis y practicar las pruebas —sobre
todo de tipo pericial— que consideraran
adecuadas.
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De hecho, se dice —con logica irre-
futable— que si la persona imputada de
cometer un delito sufre una enferme-
dad mental grave que le impida conocer
el alcance antijuridico de su conducta,
muy probablemente también le resulta-
ra imposible entender qué significa ser
sometido a juicio penal e incluso con-
testar con un minimo de coherencia las
preguntas que le hagan el Ministerio
Fiscal o su Defensa letrada. Mi expe-
riencia profesional me ha llevado, en
ocasiones, a presenciar interrogatorios
absurdos y sin resultado tangible algu-
no, ya que el acusado se mostraba inca-
paz de comprender qué hacia €l en la
Sala de Vistas en medio de unas perso-
nas vestidas con toga negra utilizando
un lenguaje criptico.

En este punto y antes de formular
propuestas alternativas deberian resul-
tar claros una serie de parametros le-
gales:

® Procedimientos penales por infrac-
ciones menores: faltas y delitos que
no tienen prevista pena de prision.
A pesar de que la peligrosidad clini-
ca del individuo sea elevada, si solo
ha cometido un hecho que la ley san-
ciona con penas no privativas de li-
bertad (cuota/multa, trabajos en be-
neficio de la comunidad, privacion
de derechos, inhabilitacion, etc.) de-
viene imposible imponer una medida
de seguridad posdelictual en régi-
men cerrado, pues lo prohibe el ar-
ticulo 95.2 del Cédigo. En estos ca-
sos, la medida siempre habra de ser
en régimen ambulatorio y de acuer-
do con los criterios que recoge el ar-
ticulo 96.3 del Cédigo Penal.
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® Procedimientos penales por delitos
menos graves (abreviado de la Ley
38/2002 de 24 de octubre) o graves
(sumario): con caricter general, sea
cual sea el resultado de la pericial fo-
rense psiquiatrica ordenada por el
juez instructor, el procedimiento de-
berd continuar hasta que llegue el
tramite de conclusiones provisionales
previsto en el articulo 780 de la Ley
de Enjuiciamiento Criminal (abre-
viado) o 650 Ley de Enjuiciamiento
Criminal (sumario), a pesar de que el
articulo 637.3 de la misma ley recoge
la posibilidad de decretar el sobre-
seimiento libre cuando el estado de
enajenacién mental sea irreversible
y conste fehacientemente acreditado
que ya existia antes de cometer el
delito. Similar prevencién contiene
el articulo 383 de la Ley de Enjuicia-
miento Criminal cuando matiza que
si la demencia sobreviniese una vez
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cometido el delito y antes de la Ley
de Enjuiciamiento Criminal finalizar
la tramitacién de las diligencias pre-
vias, el juez de instruccién ordenara
el archivo provisional de la causa
hasta que el imputado recupere la sa-
lud mental o se produzca la prescrip-
cion.

Llegados a ese punto, en aras de ga-
rantizar que el afectado no quede en
una situaciéon de desamparo en relacién
al tratamiento necesario para alcanzar
la estabilizacién de su enfermedad y a la
vez garantizar que la respuesta penal
cumpla los principios de prevencion,
legalidad y reinsercién social que reco-
gen los articulos 25.2 de la Carta Mag-
na y el articulo 3 del Cédigo Penal, sin
que el autor inimputable acabe entrando
en el circuito penitenciario, se podrian
plantear las siguientes hipdtesis.

5. FASE DE INSTRUCCION, FASE DE ENJUICIAMIENTO

Y FASE EJECUTORIA

5.1. Fase de instruccion:
enfermedad mental
preexistente acreditada antes
de dictarse la interlocutoria de
obertura del juicio oral

Cuando alguien pasa a disposicién
judicial en calidad de detenido y el juez
instructor de guardia comprueba que
sufre alguna discapacidad cognitiva, de
acuerdo con lo que recogen los articulos
456 y 520 de la Ley de Enjuiciamiento
Criminal, ha de ordenar que sea visitado
por el médico forense, sin perjuicio de
requerir al abogado defensor que —a
través de la familia del detenido— pre-
sente de forma urgente (dentro de las
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72 horas posteriores al momento de la
detencion) la documentacion clinica de
que disponga, al efecto de valorar el al-
cance de la enfermedad mental.

Si los hechos imputados revisten
la gravedad suficiente para justificar la
adopcidén de alguna medida cautelar
privativa de libertad, los articulos 504
y 508 de la Ley de Enjuiciamiento Cri-
minal reformada por la ley orgédnica
13/2003 de 24 de octubre permiten que
se lleve a cabo bien en régimen cerra-
do, bien en régimen domiciliario, con
adopcion en este ultimo caso de medi-
das complementarias de vigilancia poli-
cial, en funcion del tipo de enfermedad.
E incluso en el primer supuesto también
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puede elegir la clase de centro de inter-
namiento: el pabellén psiquiétrico del
centro penitenciario o un establecimien-
to especifico para enfermos psiquicos.
La praxis judicial més frecuente es que
el afectado acabe en la unidad de enfer-
meria de la prision, en calidad de preso
preventivo, dado que los criterios de se-
guridad acostumbran a prevalecer por
encima de los sanitarios.

Ni que decir tiene que la mayor o
menor duracién de las diligencias pre-
vias incide logicamente en el tipo de
tratamiento que recibe el interno, pero
en cualquier caso se dirige basicamente
a estabilizar su enfermedad.

Una vez finalizada la instruccién y
dictada la interlocutoria de conversion
a procedimiento abreviado (articulo
779.1-4 de la Ley de Enjuiciamiento
Criminal) o el auto de procesamiento
con conclusién del sumario (articulos
384 y 622 de dicha ley) corresponde al
Ministerio Fiscal decidir si —dada la
enfermedad mental del imputado— pro-
cede formalizar escrito de conclusio-
nes provisionales en clave absolutoria
por concurrir una circunstancia eximen-
te de la responsabilidad criminal (articu-
lo 20.1-2-3 del Cdédigo Penal), o bien
escrito de acusacién al apreciar solo un
eximente incompleto de la culpabilidad
(articulo 21.1). Cuando esta primera hi-
potesis de exencion plena por enajena-
cién mental preexistente o coetdnea en
el momento de cometer el delito se con-
sidere suficientemente acreditada en las
actuaciones, a la luz de los informes
médicos y periciales aportados, se pue-
de plantear el debate sobre si hay que
convocar el juicio oral o se puede resol-
ver el caso sin celebrar el plenario.

Una interpretacion analégica extensi-
va de la facultad de sobreseimiento que
el articulo 637.3 de la Ley de Enjuicia-
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miento Criminal otorga al juez instruc-
tor parece avalar que el juez o tribunal
sentenciador competente (el magistra-
do del Juzgado de lo Penal o la Sala
de lo Penal de la Audiencia provincial)
pueda resolver la cuestién de la inimpu-
tabilidad —y por tanto la adopcién de
medidas de seguridad alternativas a la
pena— sin necesidad de celebrar el ple-
nario. Hay que decir que esta interpreta-
cién no ha gozado del visto bueno de la
jurisprudencia emitida por el Tribunal
Supremo, ya que el articulo 3.1 del Co6-
digo dispone literalmente (sic) que «no
podra ejecutarse ninguna pena ni medi-
da de seguridad sino en virtud de sen-
tencia firme». Y no hace falta recordar
que las sentencias solo se pueden dictar
después de celebrado el juicio oral.
Comparto solo parcialmente esta li-
mitacion doctrinal, dado que si bien es
cierto que la imposiciéon de una medida
de seguridad tiene siempre una natura-
leza restrictiva del derecho fundamen-
tal a la libertad, no es menos cierto que
otras medidas de tipo personal como la
prisién preventiva también tienen idén-
tica connotacion, y a nadie se le ocurre
cuestionar seriamente que —previa au-
diencia de las partes— se puedan adop-
tar por medio de interlocutoria moti-
vada. La cuestién relevante es mas de
contenido que de forma y momento. Lo
que realmente importa es respetar los
principios constitucionales de tutela ju-
dicial efectiva, presuncién de inocencia,
inmediacion y contradiccion, basicos en
el derecho procesal penal, y no si la re-
solucién que decreta la medida de segu-
ridad reviste la forma de sentencia o de
interlocutoria. En el fondo del debate
se halla otra disputa: si a los hechos por
los que el autor del delito es total o par-
cialmente inimputable hay que aplicar-
les prioritariamente criterios sanitarios
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(que aconsejan no dilatar la adopcién de
las medidas terapéuticas) o estos se ha-
llan subordinados a la légica juridica y
al procedimiento.

Permitanme recordar que el articu-
lo 94 del anteproyecto del Cdédigo Pe-
nal del afio 1995 recogia textualmente:
«en todo caso, el tribunal puede decre-
tar la medida de seguridad PD cuando
el proceso no pueda continuar por ha-
berse ordenado el sobreseimiento libre
por causa de exencion plena de la res-
ponsabilidad criminal». Este redacta-
do finalmente no vio la luz porque fue
modificado en sede parlamentaria por
el actual articulo 95 de la ley orgénica
10/1995, el cual recoge (sic) que «las
medidas de seguridad se aplicaran por
el juez o el tribunal, previos los infor-
mes que consideren idéneos, a las per-
sonas que se encuentren en alguno de
los supuestos previstos en el capitulo
siguiente, siempre que concurran estas
circunstancias:

a) Que el individuo haya cometido un
delito.

b) Que del hecho y de la personalidad
del sujeto se deduzca un prondsti-
co de comportamiento futuro que
presuma la probabilidad de reitera-
ci6n delictivax.

Y como ya hemos mencionado maés
arriba, la jurisprudencia se inclina por
matizar que la declaracién judicial de
existencia y autoria del delito exige pre-
viamente un relato de Hecho Probados
que solo puede ser redactado en senten-
cia, previa celebracién del juicio oral.

Nos hallamos frente a una cuestion
que permite interpretaciones juridicas
diferentes, y por tanto reitero que a mi
entender no hay motivos de legalidad
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tajantes que impidan declarar la inimpu-
tabilidad sin celebracién de juicio oral,
siempre y cuando alguna de las partes
comparecientes en el proceso asi lo pos-
tule en interés del enfermo mental, y a
la vez se celebre una audiencia prelimi-
nar bajo las garantias de oralidad, inme-
diacién, contradiccién de acusacién y
defensa, que finalice con el dictado de
una resolucion interlocutoria motivada.
Hay que ir dejando a un lado las inercias
burocraticas que demasiado frecuente-
mente retrasan de forma innecesaria la
tramitacion del proceso penal, y pensar
cada vez mas en aquello que realmente
necesita el acusado que aqueja una en-
fermedad mental grave.

5.2. Fase de enjuiciamiento:
enfermedad mental
acreditada en el juicio oral
y declarada en sentencia

No hace falta decir que una vez lle-
gados a esta fase del procedimiento, la
vista oral se celebra en unas condicio-
nes subjetivas y procesales asaz parti-
culares, dado que la enfermedad mental
puede afectar de lleno la capacidad de
comprensién, confesién y respuesta del
acusado. Y también incide en la posibi-
lidad legal de aceptar una conformidad
con los hechos, pena o medida de segu-
ridad de acuerdo con los requisitos re-
cogidos por el articulo 787 de la Ley de
Enjuiciamiento Criminal.

El apartado 4.° de esta norma prevé
que el o la secretario/a judicial informe
al acusado/a de las consecuencias que
para él/ella tendra un acuerdo previo
sobre penas y/o medidas de seguridad
entre Acusacién y Defensa, a efectos
de que pueda manifestar libremente si
lo acepta o no. Si estamos ante una per-
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sona que aqueja una enfermedad mental
grave, dificilmente este consentimien-
to serd racional. A su vez, el parrafo 5.°
matiza que «no vinculan al juez las con-
formidades sobre la adopcién de me-
didas protectoras en los asuntos de limi-
tacion de la responsabilidad criminal».
Es decir, siempre se deja en manos del
tribunal el juicio final valorativo sobre
la inimputabilidad, sea plena o parcial.

Personalmente no veo ningtin incon-
veniente legal al hecho que tanto en
el procedimiento abreviado como en el
sumario el tribunal pueda aceptar la
conformidad pactada entre acusacion y
defensa si ambas partes coinciden en
solicitar que se dicte sentencia absolu-
toria, que declare unos Hechos Proba-
dos constitutivos de delito y la autoria
del acusado, pero a la vez, que concurre
la causa eximente del articulo 20.1 del
Codigo Penal y que procede adoptar
una medida de seguridad. La concre-
cion de esta medida puede dejarse pa-
ra la fase incidental de ejecucion de
sentencia, cuando los dictamenes médi-
cos y forenses incorporados al proce-
dimiento sean insuficientes para deter-
minar con precision cudl es el tipo de
tratamiento psiquidtrico o psicoldgico
que deba seguirse, asi como el mejor
régimen (cerrado o ambulatorio) de se-
guimiento.

La sentencia ha de fijar inexcusable-
mente las Bases sobre las que maés tar-
de se redactara el auto de individualiza-
cién de la medida, en especial en aque-
llo que hace referencia a su duracién
maxima. Desde luego, y como anali-
zaremos mas adelante al tratar la fase
de ejecucion, correspondera al Servei de
Mesures Penals Alternatives del Depar-
tament de Justicia desarrollar las pro-
puestas, controles y coordinacién con
el centro sanitario que permitan llevar
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a cabo sin incidencias la decision ju-
dicial.

Cuando acusacién y defensa discre-
pen sobre el alcance del grado de impu-
tabilidad que afecta al acusado, hay que
recordar que si las pruebas documenta-
les y periciales practicadas en el juicio
oral nos llevan a declarar fehaciente-
mente acreditada la enfermedad mental
eximente de la responsabilidad crimi-
nal, la sentencia habrd de recoger en su
Fundamento de Derecho III la relacién
causal entre la conducta antijuridica eje-
cutada y la patologia enajenante, dado
que se halla suficientemente consolida-
da la jurisprudencia del Tribunal Supre-
mo indicativa de que determinadas psi-
copatias pueden ser muy incapacitantes
en relacion a determinado tipo de delito
pero muy poco o incluso nada en rela-
cién con otros comportamientos ilicitos.
Precisamente esta concrecion es la que
permitird después elegir cudl es la me-
dida de seguridad mas idénea en cada
caso, dentro del amplio abanico que re-
cogen los articulos 95 a 107 del Cdédigo
Penal.

También debe decirse que el tribunal
penal que declare la inimputabilidad
goza de competencia para decidir si
procede remitir Testimonio de Particu-
lares a la Fiscalia a efectos de que de
acuerdo con lo que permiten los articu-
los 203 y siguientes del Codigo Civil, se
inicie un expediente de jurisdiccién vo-
luntaria en sede civil donde se resuelva
la incapacitacién juridica del afectado.
Se trata de una medida adicional de tipo
tutelar que casi nunca se hace, olvidan-
do que la tutela judicial efectiva es un
deber integral. Fiscales y Jueces hemos
de asumir nuestra responsabilidad y ve-
lar por no dejar en un «limbo legal» a
estos infractores una vez hayan termina-
do de cumplir la medida de seguridad.
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5.3. Fase ejecutoria: enfermedad
mental objetivada con
posterioridad a dictarse
sentencia

Los articulos 991 a 994 de la Ley de
Enjuiciamiento Criminal recogen un in-
cidente que procede adaptar a las ac-
tuales competencias otorgadas por el
articulo 76.2 a) de la Ley Organica GP
1/1979 de 26 de diciembre al Juez de
vigilancia penitenciaria. Y ademas, des-
de la promulgacion de la Ley Orgénica
del Poder Judicial 19/2003 de 28 de di-
ciembre, hay que tener en cuenta que se
ha producido una modificacién sustan-
cial en la distribucién de competencia
funcional entre el tribunal sentenciador
y la mencionada jurisdiccién especiali-
zada, reforma que afecta directamente
al ambito de aplicacién del articulo 60
del Cédigo Penal.

Esta norma recoge la hipétesis de en-
fermedad mental sobrevenida, es decir,
cuando un penado permanece cumplien-
do condena en un centro penitenciario y
—por causas endégenas o exdgenas—
sufre un progresivo trastorno mental que
acaba anulando su capacidad cognitiva
de entender el sentido de la pena. La
ley ordena que en estos casos se sus-
penda la ejecucidn y se garantice que el
reo reciba la asistencia médica idénea, a
la vez que autoriza al juez de vigilancia
penitenciaria para que adopte las medi-
das de seguridad privativas de libertad
que considere oportunas, con el limite
temporal de la pena pendiente de extin-
guir. No se contempla la posibilidad de
sustituir la pena por una medida en régi-
men abierto, a pesar de que el criterio de
progresividad que recoge el articulo 97
del Coédigo Penal permitiria finalmente
llegar al tratamiento ambulatorio si la
evolucién de la enfermedad mental asi
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lo aconsejara, previo incidente contra-
dictorio y a propuesta del juez de vigi-
lancia penitenciaria.

Lo cierto es que ni el Cédigo Penal ni
el real decreto ley 190/1996 de 9 de fe-
brero esclarecen dénde se ha de cumplir
esta medida de seguridad en régimen
cerrado, cosa que abre un interrogante
sobre si es obligatorio o potestativo el
traslado del interno a un centro psiquia-
trico externo, o bien si ha de continuar
en la unidad de psiquiatria del mismo
centro penitenciario.

La respuesta nos la da la sentencia del
Tribunal Supremo 1176/2003 de 12 de
septiembre, en clave interpretativa her-
menéutica cuando —tras insistir sobre
los limites temporales maximos— mati-
za que el cumplimiento de las medidas
de seguridad privativas de libertad que
contiene el articulo 96.2 de la ley orga-
nica 15/2003 se ha de llevar a cabo en
funcién de criterios médicos y no de se-
guridad. Recordemos que la menciona-
da norma incluye:

— Internamiento en centro psiquidtrico.

— Internamiento en centro de deshabi-
tuacion.

— Internamiento en centro educativo
especial.

No deberia albergarse duda alguna,
pues, sobre que en el incidente de eje-
cucion incoado a propuesta del juez de
vigilancia penitenciaria deberd practi-
carse una prueba pericial (articulo 994
de la Ley de Enjuiciamiento Criminal)
con el objetivo de diagnosticar no tan
solo el alcance de la enfermedad (tipo,
gravedad y naturaleza irreversible o no)
sino también en qué centro psiquidtrico
podra recibir el mejor tratamiento.

Sorprende, finalmente, que la ley con-
temple una hipdtesis poco probable, co-
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mo es que el enfermo sometido a medi-
da recupere plenamente la salud men-
tal. Precisamente el caracter duradero y
frecuentemente irreversible de estas en-
fermedades es una de las notas carac-
teristicas que justifican la suspension
indefinida del cumplimiento de la con-
dena. Lo que ocurre es que el legislador
ha querido abrir tres opciones alternati-
vas si el reo evoluciona de manera tan
favorable que pueda llegar a captar el
sentido de la pena de prisién que se le
impuso en sentencia:

a) El tribunal sentenciador puede or-
denar el reingreso en centro peni-
tenciario descontando el periodo
suspensivo y practicando una nueva
liquidacién de condena.

b) También puede reducir discrecional-
mente la fecha de licencia definitiva.

c) Finalmente puede declarar la extin-
cién de la responsabilidad criminal
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por razones de equidad y/o oportu-
nidad, con lo que se produce la fina-
lizacion simultdnea de la medida de
seguridad y la pena.

Este amplio margen de discreciona-
lidad reglada es ciertamente insélita en
la normativa penal, presidida habitual-
mente por un principio de legalidad
muy rigido, y sorprende que la confian-
za que comporta del legislador hacia la
Autoridad judicial no se vea reflejada
en muchos otros dambitos. El de las me-
didas de seguridad es justamente uno de
los que necesita mas flexibilidad, lejos
de requisitos formalistas que impiden
al juez adoptar con la celeridad debida
los cambios que los expertos sanitarios
propongan. Confiemos en que la l6gica
juridica y la que rige el mundo de la sa-
nidad mental acaben coincidiendo en
un tiempo no muy lejano. Estas Jorna-
das ayudaran, sin duda, a avanzar hacia
este objetivo compartido.
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Estamos en la encrucijada de dos ca-
minos que provienen de origenes diver-
sos: el ambito de la salud mental por un
lado, y el de la reaccién penal por el
otro. Son dos mundos que se cruzan y
que si llegaran a entenderse podrian con-
verger. Son, ademads, dos mundos muy
amplios que superan con creces, en su
contenido referencial, aquello que su-
pone el espacio de coincidencia, lo cual
dificulta ese entendimiento.

1. ;QUE SON LAS MEDIDAS
LEGALES ALTERNATIVAS?

Esta expresion fue consensuada con
el objeto de hacer referencia a todas las
herramientas juridico-penales pensadas
y dirigidas, tendencialmente, a superar
el monopolio ideoldgico de la prision
como respuesta penoldgica. Por esta ra-
z6n se eligio el término «alternativas», a
pesar de que conlleva la indeseada con-
notacion de ser externas al sistema. To-
davia en la actualidad, en el siglo XXI,
después de que muchas medidas pe-
nales alternativas han pasado a formar
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parte del cuerpo normativo aplicable,
estd muy extendida la idea de que son,
en realidad, beneficios y «graciables»,
es decir, la idea de que si no hay prisiéon
no hay verdadera reaccion penal (idea
de impunidad).

Para alejar las medidas penales alter-
nativas del voluntarismo (humanitaris-
mo penal) y de la improvisacién es muy
importante, pues, establecer de entra-
da la relacién que tienen en primer lu-
gar con las normas penales (legitimidad
formal) y en segundo lugar con un mo-
delo punitivo, el modelo rehabilitador,
que es el producto de un claro proceso
histérico de racionalizacion del derecho
penal (legitimidad de fondo).

1.1. Legitimacion formal

a) La orientacion constitucional de las
penas privativas de libertad. La (re)
integracion social. El articulo 25.2
de la Constitucién Espaifiola y el
principio democratico de participa-
cion. La opcién ideoldgica de un
Estado que siempre da una oportu-
nidad para integrarse y participar en
el cuerpo social.
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b) Las decisiones judiciales sobre la
aplicacion de las normas que regu-
lan el contenido de las penas y las
medidas de seguridad y de las llama-
das alternativas tienen que contener
un grado ampliado de motivacion,
tanto a nivel abstracto (ausencia de
arbitrariedad, irracionalidad, etc.)
como concreto: principio de propor-
cionalidad (idoneidad, necesidad y
proporcionalidad en sentido estric-
to) y, sobre todo, la motivacién de-
rivada del «juicio de peligrosidad»
individualizado que, en general, de
forma expresa o ticita, se exige al
Juez en relacién a la afectacion del
derecho fundamental a la libertad
(articulo 17 de la Constitucién Es-
pafiola).

1.2. Legitimacion de fondo

La opcién por el modelo rehabilita-
dor: las respuestas penales, es decir, las
respuestas a la infraccién penal, tienen
unas finalidades que racionalizan, legi-
timan y justifican su existencia y su
uso. El modelo rehabilitador opta, entre
dichas finalidades, por la de perseguir
que el infractor no lo vuelva a ser en el
futuro, mediante una intervencién ade-
cuada a las circunstancias personales y
sociales del infractor.

Nocién del servicio a la ciudadania:
es mejor el servicio de propiciar que
el infractor no llegue a reincidir que el
servicio que solo garantiza la inocuiza-
cién (inaccién por neutralizaciéon du-
rante un periodo de tiempo), siendo
este la base del llamado modelo inca-
pacitador. El primero es mejor tam-
bién porque la prisién es, econémica-
mente, mas costosa.

La opcién por el modelo rehabilita-
dor no elimina o rechaza el resto de fi-
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nalidades (prevencién general como
mensaje a la sociedad, retribucién, repa-
racion de la victima), sino que se con-
vierte en una prioridad y en un primer
referente interpretativo de las normas.
Ha de convivir, necesariamente, con los
demas modelos punitivos (el proporcio-
nalista, el reparador y el incapacitador).

El modelo rehabilitador acepta que
un proceso de integracion social es mas
factible cuanto mdas se fomente el vin-
culo de la persona con la sociedad y, por
tanto, excluye la prision como primera
opcion, contemplandola solo cuando las
necesidades de rehabilitacion no pue-
dan ser abordadas en el contexto comu-
nitario.

El modelo rehabilitador requiere, por
definicién, la presencia de una plurali-
dad de respuestas de cardcter penologi-
co, de manera que el operador juridico
debe seleccionar una de ellas o la com-
binacion de varias de ellas, una vez ha
realizado la valoracion de que es la mas
adecuada para evitar la reincidencia.

El modelo rehabilitador exige, tam-
bién, que la valoracion sea individuali-
zada, es decir, se aplique a las variables
personales del infractor, aunque tam-
bién integre las de caracter psico-social;
por tanto, deberian incluirse los rasgos
psicolégicos y psiquidtricos, junto a las
condiciones familiares, laborales, edu-
cacionales, etc.

El modelo rehabilitador tiene una ba-
se negativa: niega que la prision sea el
eje de la respuesta penal adecuada por-
que puede no serlo; la prisioén tiene un
alto indice de reincidencia; la prision,
en muchos casos, se convierte propia-
mente en factor criminégeno; la prisiéon
no responsabiliza.

Y tiene también una base positiva,
reflejada en una tendencia natural a in-
tervenir activamente en el ambito social
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o en la conducta del infractor, exigiendo
al infractor una participacion en las ac-
tividades dirigidas a confrontar los fac-
tores vinculados a su actividad delicti-
va. Por consiguiente, el espacio mas
idéneo es aquél en el cual se puede fijar
con claridad un factor crimindgeno de
la accidn delictiva. Si tenemos la causa
del hecho debemos encaminarnos a ha-
cerla desaparecer y asi el delito no vol-
vera a repetirse.

Cuando este factor criminogeno estd
determinado en la inimputabilidad del
infractor se cruzan las medidas penales
alternativas y las medidas de seguridad.

2. LAS MEDIDAS
DE SEGURIDAD

El planteamiento tradicional descri-
be las medidas de seguridad como una
de las dos consecuencias del delito, sien-
do la otra la pena. Para sustentar este
esquema se dice que el fundamento de
la pena es la culpabilidad?! (la responsa-
bilidad propia del ser humano libre) y
a falta de culpabilidad el fundamento de
la medida de seguridad es la peligrosi-
dad criminal, entendida como probabi-
lidad de volver a delinquir (articulo 85
del Codigo Penal).

La inimputabilidad es, pues, ausencia
total o parcial de responsabilidad: falta
la capacidad de entender o comprender
«la ilicitud del hecho» o de actuar de
acuerdo con esta comprension (articu-
lo 20.1 del Coédigo Penal). Por eso las
tres fuentes legales de inimputabilidad
son la enfermedad mental, la drogode-
pendencia (y el abuso o la intoxicacion)
y las alteraciones de la percepcidn.

La legitimacién, por tanto, del tra-
tamiento diferenciado que supone la
aplicacion de la herramienta penol6gi-
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ca consistente en la medida de seguri-
dad solamente se halla en la proteccién
del principio basico (constitucional) de
igualdad. La persona inimputable no
tiene la misma relacién con la norma
juridico-penal que quien si es imputa-
ble, porque no recibe, o recibe de forma
deficitaria o distorsionada, su mensaje
de mandato o de prohibicién. El princi-
pio de igualdad demanda un trato dife-
rente a quien es diferente.

La esencia de la medida de seguri-
dad, basicamente y para distinguirla de
la pena de forma radical, estd en la posi-
bilidad legal de imponer un tratamiento
médico mediante una sentencia judi-
cial?2. Lo cual constituye una auténti-
ca excepcion legal a la regla general de
que el tratamiento médico solo se pue-
de desarrollar con el consentimiento in-
formado del paciente (Ley 41/2002).

La regulacion del Cédigo Penal, des-
de luego, incorpora una gran confusién
conceptual que dificulta la debida com-
prension y aplicacion de las medidas de
seguridad. El listado de medidas (ar-
ticulo 96) mezcla las medidas «origina-
rias», es decir, las dirigidas a afrontar la
inimputabilidad, con todo un abanico
de medidas (que ha ido creciendo en los
dltimos afios) que persiguen otras fina-
lidades pero basicamente la proteccién
de la victima del delito (literalidad de la
«seguridad»).

3. (LAS MEDIDAS DE
SEGURIDAD SON MEDIDAS
PENALES ALTERNATIVAS?

Desde la perspectiva del modelo re-
habilitador (objetivo de evitar la reinci-
dencia, no uso de la prision, individua-
lizacidn, etc.) la respuesta tiene que ser
afirmativa.
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El elemento diferenciador de las me-
didas de seguridad y las medidas pena-
les alternativas ya no puede centrarse en
la necesidad de llevar a cabo un juicio
de peligrosidad. Actualmente las medi-
das penales alternativas mas importantes
se estan adoptando después de hacerse
el referido juicio, aunque sea en forma
demasiado superficial y con importantes
déficits de individualizacion. La suspen-
sién de la ejecucion de las penas priva-
tivas de libertad, en todas sus versiones,
asi como su sustitucion, que son las me-
didas penales alternativas mas trascen-
dentes, requieren una minima valora-
cién sobre el prondstico de reincidencia
futura de la persona condenada.

Tampoco se puede hallar el elemento
diferenciador en la exigencia o no de
consentimiento del penado o infractor
en la adopcién y ejecucion de la medida.
Actualmente podemos localizar ejem-
plos de ambas posibilidades en los dos
tipos de medidas.

La suspension ordinaria (articulos 80
y 81 del Cédigo Penal) puede acordarse
sin el consentimiento, y en el supuesto
de la opcién hibrida de suspension y
probation que comporta el uso del ar-
ticulo 83 del Cdédigo Penal y la impo-
sicion de reglas de conducta se puede
obligar al penado, por ejemplo, a par-
ticipar en un programa formativo. Sin
embargo, otras medidas penales alter-
nativas como la sustitucién o los traba-
jos en beneficio de la comunidad no se
pueden, por definicién, ni imponer ni
ejecutar sin el consentimiento del in-
fractor, a pesar de que el no consenti-
miento tiene consecuencias penologi-
cas que pueden pasar por acabar en la
prision.

Por otra parte, dentro de las medidas
de seguridad aunque el planteamiento
general es el de la posibilidad de impo-
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sicion, sin el consentimiento del some-
tido a la medida, es evidente que en al-
gunos supuestos ha de concurrir dicho
consentimiento, tal como sucede en el
de sumision a tratamiento de deshabi-
tuacién de drogas, ya sea con interna-
miento o de caricter externo, o en algu-
nos casos de la circunstancia eximente
de alteraciones de la percepcién. El con-
sentimiento, en estos casos, es presu-
puesto de la efectividad del tratamien-
to médico, razén por la que no deberia
haber ninguna diferencia, ni en el pro-
ceso de adopcién ni en el desarrollo de
la ejecucion, entre una medida de segu-
ridad de sumisién a tratamiento de des-
habituacién y una suspension especial
del articulo 87 del Cédigo Penal (condi-
cionada a no abandonar el referido tra-
tamiento).

Finalmente, con el actual Cédigo Pe-
nal es posible imponer una medida de
seguridad, incluso de internamiento psi-
quiatrico, sin que en la sentencia con-
denatoria haya sido efectuada ninguna
referencia a la inimputabilidad del pe-
nado, teniendo en cuenta la redaccién y
el amplio dmbito de aplicacién del ar-
ticulo 60 del Cédigo Penal (trastorno
mental grave sobrevenido que impide
entender el sentido de la pena).

Las dificultades y los conflictos se
pueden dar, precisamente, cuando se em-
plean las medidas de seguridad vincula-
das a un tratamiento médico fuera de los
parametros propios del modelo rehabili-
tador, esencialmente cuando se opta por
el internamiento psiquiatrico con finali-
dades del modelo incapacitador: inocui-
zar o neutralizar mientras dure la priva-
cién de libertad. Normalmente se hace
por una presuncién de peligrosidad, un
concepto estatico de peligrosidad que se
deriva directamente de la enfermedad
mental y de la realizacién de un hecho
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grave y que provoca resoluciones judi-
ciales no debidamente motivadas y que
prescinden de las necesidades terapéuti-
cas del infractor paciente.

La disfuncién de la medida de segu-
ridad de internamiento psiquiatrico se
puede producir, por tanto, bajo dos ver-
tientes:

1. Inimputable que deberia cumplir
una medida de internamiento en un
centro psiquiatrico de la red sanita-
ria publica pero que la cumple en
una prision sin las garantias legales
del resto de internos.

2. Persona declarada inimputable que
en realidad no es inimputable (diag-
noéstico erréneo) o que sufre un tras-
torno no enajenante sin indicacidn
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terapéutica de internamiento pero
con acuerdo judicial de interna-
miento.

La gran ventaja de la medida de se-
guridad, cuando funciona como medida
penal alternativa, es la derivada de su
flexibilidad, ya que permite cambiar de
modalidad (sustituir, suspender) o inclu-
so cesar la medida, dependiendo de la
evolucion terapéutica del sujeto. Esto es
muy importante en los supuestos de mas
grande complejidad, como pueden ser
los que conocemos como patologia dual,
en los que las indicaciones y las necesi-
dades terapéuticas pueden modificarse
en el tiempo, y lo deseable es que las
decisiones juridicas estén en sintonia o
en consonancia con aquéllas.
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En el ambito catalan, el ambulato-
rio especializado en el tratamiento de
drogodependencias se denomina Cen-
tre d’Atencio i Seguiment (CAS). Esta
compuesto por un equipo multidiscipli-
nario que proporciona a los pacientes
una atencion integral: médica, psicol6-
gica y social.

En los centros de atencién y segui-
miento de drogodependencias de los
afios 80 los enfermos que predomina-
ban eran los heroinémanos, a los que en
jerga se les denominé yonquis. Esto ha
cambiado y en los CAS actuales lo que
predomina son enfermos consumidores
de alcohol y cocaina. De todos modos,
el estigma esta claro que atn existe y es
doble: el proveniente de la enfermedad
mental y el de las adicciones.

Los pacientes con medida penal al-
ternativa que acuden a un CAS van a
encontrar un servicio ambulatorio espe-
cializado en drogodependencias, con
un equipo multidisciplinario que procu-
rard prestar tratamiento integral y en el
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que la medicina, la psicologia clinica,
la enfermeria y el trabajo social estin
representados. Las tareas que se efec-
tdan siempre se hacen en red y coordi-
ndndose.

OBLIGATORIEDAD
DEL TRATAMIENTO

El enfermo con medida penal alter-
nativa presenta las caracteristicas de
que estd obligado a tratarse por orden
judicial, lo que lleva a la necesidad de
alcanzar la mejor coordinacién posible
con la administracién de justicia. Es
importante sefialar que la problemadtica
de las adicciones puede ser actual pero
puede no serlo, debido a que se ejecute
la sentencia cuando dicha problemadtica
ha dejado de estar activa.

El enfermo adicto se caracteriza por
presentar ambivalencia y por ponde-
rar la balanza de ganancias y beneficios
de un modo no siempre favorable a su



262 J. BORDAS

salud. Como cualquier otra persona,
tiene unas necesidades y topa con unos
limites. Es ambivalente tanto hacia su
enfermedad como ante la necesidad de
realizar un tratamiento y de impulsar,
consecuentemente, un cambio drastico
en su vida. Esto determina que en mu-
chas ocasiones el enfermo acuda al
CAS mas o menos presionado por razo-
nes familiares (parejas, hijos, padres,
hermanos...) y/o sociales. En este senti-
do suele haber algo de forzado en mu-
chas de las demandas de tratamiento.
Puede decirse que este elemento de
coercion al tratamiento es el mismo que
existe en caso de sometimiento a me-
dida de seguridad, solo que entonces
queda elevado a la maxima expresion
en forma de sentencia judicial. Lo que
se espera de cualquier enfermo, esté o
no sometido a medidas penales alterna-
tivas, es que protagonice un proceso de
cambio. La tarea del terapeuta es siem-
pre acompaiiar sin forzar.

El grado de voluntariedad es, por tan-
to, relativo en numerosos inicios de tra-
tamiento y esta voluntariedad desapa-
rece totalmente cuando se trata de una
persona que ha de cumplir una medida
penal alternativa, en concreto una medi-
da de seguridad en régimen ambula-
torio. Esta circunstancia —Ila obligato-
riedad de acudir al CAS— condiciona
irremediablemente una relacién tera-
péutica especial. No es, obviamente, el
marco idéneo para iniciar un vinculo
entre el terapeuta y el paciente, pero
nuestro desafio consiste precisamente
en posibilitar que el usuario sea cons-
ciente de que tiene delante un profe-
sional de la salud que, a pesar de que
ha de servir a los fines del cumplimien-
to de un proceso legal, prescinde de
cualquier tipo de prejuicio y solo esta
interesado en su bienestar. Es funda-
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mental, pues, que en el espacio del
CAS —y a pesar de la obligatoriedad
del tratamiento— el enfermo perciba
al profesional solo como un terapeuta
concentrado bdsicamente en su realidad
médica, psicolégica y social. Y asi el
paciente podra sentirse comodo para
poder expresar, sin ninguin tipo de reti-
cencias, la problematica asociada a su
patologia adictiva. Es importante dejar
claro al enfermo que nosotros «solo»
somos terapeutas y que a pesar de las
exigencias y la particularidad de la me-
dida penal alternativa, nuestro objetivo
—y nuestros métodos— seran los mis-
mos que en cualquier otro caso.

LA SENTENCIA,
UNA OPORTUNIDAD

Para que se cumplan los objetivos del
tratamiento de un enfermo con medidas
penales alternativas es preciso que ya
en la primera visita, que en el CAS Be-
nito Menni y en otros centros es con
el médico, queden bien claras las reglas
de juego y que se explicite el compro-
miso entre ambas partes. En el trabajo
terapéutico, y mds en el marco ambu-
latorio, es esencial crear y mantener el
vinculo terapéutico. Cosa que a veces
es dificil, y este es el caso precisamente
en la circunstancia de que un pacien-
te rehabilitado tenga que acudir porque
ha recibido sentencia de medida de se-
guridad. Lo que entonces debera hacer
el terapeuta es lograr que el usuario vea
la medida como una oportunidad pa-
ra consolidar logros. Otro objetivo im-
portante es desactivar la carga punitiva
de la medida penal alternativa. Esto se
consigue transmitiendo al paciente que
aquello a lo que fuerza la medida de
seguridad es llevar a que se cubran las



III. MODALIDADES DE TRATAMIENTO

MEDIDAS DE SEGURIDAD Y RELACION TERAPEUTICA EN EL MARCO DEL AMBULATORIO... 263

necesidades terapéuticas, no pocas ve-
ces acuciantes. En este sentido las me-
didas penales alternativas pueden ser
vistas como condiciones ventajosas pa-
ra el enfermo penado y ayudan a que se
sienta como positiva una obligatoriedad
al principio denostada. De lo que se tra-
ta es, en definitiva, de propiciar el cam-
bio a conductas favorables a la salud,
cosa no siempre ficil. En general, ante
las quejas de pacientes que traslucen
actitudes mas de consumo que de cam-
bio vale la recomendacién de evitar jui-
cios de valor, siendo clave intentar sa-
tisfacer sus necesidades.

Asi pues, el terapeuta ha de convertir
la desventaja inicial (el enfermo no tie-
ne otra alternativa que visitarse en el
CAS) en una ventaja y asi favorecer un
cambio. Hay que insistir en que hemos
de esforzarnos para que el paciente no
vea el tratamiento como un castigo, si-
no como una oportunidad primordial
para mejorar su calidad de vida. Se tra-
ta por tanto de optimizar una situacién
y darle un enfoque totalmente positivo.
Es importante enfatizar que hay que
reforzar un vinculo estrictamente tera-
péutico para que cuando el paciente se
halle en el CAS deje de lado la causa
de su presencia alli y sea cada vez mas
consciente de la necesidad de una mejo-
ra personal. Se ha de potenciar, conse-
cuentemente, un egoismo positivo en el
que el enfermo no solo valore que saca
un rendimiento legal, sino que constate
también que este es paralelo a una ga-
nancia global.

CASOS CLINICOS

Esta ganancia global se puede ejem-
plificar con los siguientes casos clini-
cos. D.L.C. es un enfermo politoxicé-
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mano con un perfil agresivo que inicié
un tratamiento en el CAS para poder
cumplir una medida penal alternativa.
Su actitud inicial fue distante y abierta-
mente negativa, y se negd a hablar con
el terapeuta de su historia personal. Las
primeras visitas se limitaron a unos po-
cos monosilabos y el paciente solo se
centrd en el seguimiento del programa
de analiticas de orina. El tratamiento de
un adicto suele ser una carrera de fon-
do, y este caso no fue una excepcion.
Un afio después del primer contacto,
D.L.C. aquej6 un episodio critico, con
consumos intensos y repetidos, que de-
termind un giro radical en su evolucién:
el enfermo tomé conciencia de que te-
nia un problema que ponia en peligro
su integridad fisica y/o psicoldgica. Co-
mo resultado de este cambio se abri6
al médico, se olvid6 de sus problemas
legales y buscé en el CAS los recur-
sos para poder afrontar adecuadamen-
te una enfermedad que habia alcanzado
una extrema gravedad y que compro-
metia su realidad personal, familiar y
social. El paciente ingresé finalmente
en una Comunidad Terapéutica y pro-
greso satisfactoriamente.

El caso de A.F.G. es muy diferente.
Este enfermo con una adiccién a la co-
caina ya no consumia cuando vino al
CAS para poder realizar una medida de
seguridad de tipo ambulatorio. Se cred
de entrada un vinculo terapéutico fuerte
entre el enfermo y los dos terapeutas,
psicélogo y médico, que intervinieron.
Y de este modo, cuando la obligatorie-
dad de acudir al centro desaparecio (su
problema legal estaba solucionado), el
paciente quiso seguir visitdndose por-
que encontraba el apoyo médico y psi-
colégico que necesitaba a raiz de una
problematica directamente relacionada
con una crisis de pareja.
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Y para terminar mencionamos los
casos de R.A.S. y de J.A.C. El prime-
ro aquejaba una dependencia de canna-
bis. No obstante, el enfoque terapéutico
cambid drdsticamente cuando en la se-
gunda visita se diagnosticé una esqui-
zofrenia paranoide. El enfermo, que
probablemente no hubiese acudido a
nuestro servicio si no hubiera sido por
la medida de seguridad, no solo tenia
una enfermedad psiquica severa, sino
que también sufria un déficit intelectual
importante y una precariedad social.
Y asi el CAS desarroll6 un trabajo en
red con el Centro de Salud Mental de
Adultos de referencia y los servicios
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sociales municipales, para poder cubrir
adecuadamente las necesidades del en-
fermo. R.A.S. se estabiliz6 psiquidtri-
camente y recibié una atencion social
suficiente como para que se reparase la
marginacion que sufria antes de contac-
tar con el CAS.

J.A.C., en fin, presentaba una depen-
dencia de alcohol y una problematica la-
boral y familiar importante. El enfermo
desarrollé una buena relacién terapéu-
tica, asumi6 su enfermedad y, en con-
secuencia, la necesidad de librarse del
consumo para poder estabilizarse animi-
camente y solucionar todas las cuestio-
nes personales que le condicionaban.
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La Asociacion Egueiro, entidad pri-
vada sin animo de lucro, fue fundada en
1984 en la Rioja con la misién de abor-
dar el tratamiento del drogodependiente
en régimen de Comunidad Terapéutica.
Afos mads tarde se expandi6 a Cataluiia,
donde actualmente se halla su sede cen-
tral. Egueiro trabaja conjuntamente con
el Departament d’Accié Social i Ciuta-
dania y el Institut Catala d’Assistencia i
Serveis Socials (ICASS) y también con
el Departament de Justicia 'y la Secreta-
ria de Serveis Penitenciaris, Rehabili-
tacio i Justicia Juvenil, todos ellos or-
ganismos de la administracion catalana.
Segtn esta, la red de atencidn a las dro-
godependencias incluye las Comuni-
dades Terapéuticas como recurso tera-
péutico especifico de toxicomanias de
tercer nivel. Es un modelo terapéutico
que se halla fundamentado y validado
cientificamente desde hace afios; segui-
damente se mencionan sus caracteristi-
cas esenciales. También es importante
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sefialar que no todos los centros resi-
denciales para toxicomanos implemen-
tan el modelo de comunidad terapéutica
para tratar a sus usuarios.

QUE ES LA COMUNIDAD
TERAPEUTICA

En principio, la comunidad terapéu-
tica es una forma de prestacioén de ser-
vicios de salud y de tratamiento que se
complementa con la clinica tradicional.
La comunidad terapéutica interviene en
el proceso terapéutico de rehabilitacion
de drogodependientes siempre que se
precisa una intervencion amplia, intensi-
va, dilatada e integral sobre la conducta
adictiva, habitos relacionales y emocio-
nales y deméas problemas de compor-
tamiento que por su magnitud y cro-
nicidad resulte insuficiente el abordaje
ambulatorio de los mismos. La comuni-
dad terapéutica puede definirse como
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un método de trabajo, por lo que, co-
mo ya se ha dicho, no todos los recur-
sos residenciales son comunidades tera-
péuticas. El método de trabajo definido
como comunidad terapéutica es una mo-
dalidad de atencidon y tratamiento pro-
fesional en aras de la deshabituacion,
rehabilitacién e inclusion social de per-
sonas con conductas adictivas. Es im-
portante, pues, velar para que el modelo
de intervencién comunitaria mantenga
cohesién en su marco tedrico e ideold-
gico. Para ello se dispone de programas
terapéuticos (drogas, alcohol, patologia
dual) y pisos de reinsercion. En caso de
medidas penales alternativas el objetivo
es compatibilizar, en estos casos, la ne-
cesaria existencia de criterios de seguri-
dad con un tratamiento dirigido directa-
mente a incidir en la drogodependencia
en tanto en cuanto es el origen de la pro-
blematica generadora de la situacién
que lleva a delinquir a la persona.

En esencia, la comunidad terapéutica
es la reproduccion de un espacio social
construido con la finalidad terapéutica
de proporcionar a sus internos un trata-
miento a la vez de tipo institucional y
comunitario, orientado a la consecu-
cion del control y extincion de las con-
ductas adictivas.

La demanda de ingreso se origina en
los centros de atencién y seguimiento
(CAS) ambulatorios de drogodependen-
cias. El perfil del paciente es alguien con
criterios de dependencia de cualquier
droga, que haya efectuado uno a varios
intentos de deshabituaciéon ambulatoria
y que no consigue, por diferentes cau-
sas, la abstinencia de forma continuada.
La persistencia del consumo le produce
unos perjuicios personales, laborales,
familiares, etc., hasta tal punto que se
aconseja entonces un periodo no breve
de alejamiento de la droga para asi po-
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der abordar terapéuticamente de forma
global, biopsicosocial, a la persona.

A grandes rasgos, los factores del
programa terapéutico en comunidad te-
rapéutica son, en general, el ingreso y
permanencia voluntarios, la ruptura
temporal con el respectivo medio social
(temporalidad del tratamiento comuni-
tario), el alejamiento total de cualquier
tipo de sustancia adictiva exceptuando
tabaco, la participacion efectiva del pa-
ciente en el propio tratamiento, la inte-
raccién continuada en grupo, la tutoria
permanente por parte del equipo pro-
fesional, la psicoterapia individual, la
frecuentacion de grupos terapéuticos,
educativos y de reflexidén, y el proceso
terapéutico dividido en fases, con lo
que se hace posible evaluar la evolu-
cion del usuario.

La comunidad terapéutica nunca de-
biera entenderse como tratamiento to-
tal, capaz de cubrir todos y cada uno de
los aspectos y necesidades del proceso
terapéutico, amplio per se, de cuantos
drogodependientes lo utilicen. Debe
verse como un recurso dentro del pro-
ceso de rehabilitacion en su conjunto.
Por tanto, y acerca de la debatida «cues-
tién residencial», esta es desde luego
muy importante, siendo central como
herramienta de cambio, pero en una co-
munidad terapéutica profesional nunca
debiera ser la finalidad en si misma.
Lo cual significa que los factores que a
continuacion se enumeran no definen la
comunidad terapéutica aun siendo esta
un centro de internamiento, ni tampo-
co configuran las metas del programa o
de la permanencia de los usuarios en el
centro. O dicho de otra manera, la co-
munidad terapéutica no es exclusiva-
mente un centro de contencién fisica, ni
de contencién del consumo de téxicos
o de enfermedades. Tampoco es un lu-
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gar residencial alternativo para perso-
nas sin hogar. No es tampoco, exclusi-
vamente, un centro ocupacional ni de
formacion laboral de sus residentes. No
representa solamente un periodo tem-
poral de «reparacién» ni tampoco una
respuesta a dificultades de los familia-
res del usuario. Ni tampoco es, en defi-
nitiva, un centro destinado a satisfacer
meramente necesidades sociales de los
usuarios.

Dicho esto deberian resultar mas cla-
ros los auténticos objetivos de una Co-
munidad Terapéutica. El primero es
facilitar un entorno adecuado tanto edu-
cativo como terapéutico, con el fin de
poder aplicar un programa de trata-
miento Util para quienes se hallan afec-
tados por conductas adictivas y drogo-
dependencias. Esto entrafia facilitar la
atencion médica, farmacoldgica, psico-
l6gica y social que necesite el residente.
Un segundo objetivo importante es po-
tenciar actitudes favorables hacia la
adquisicién de habitos de vida saluda-
bles que consoliden la abstinencia. Otra
meta, la tercera, estd en que la persona
alcance mayor estabilidad emocional
y un progresivo aumento de su autoes-
tima. Adquirir o recuperar valores que
faciliten la integracién social es el si-
guiente objetivo no menos importante,
como también lo es el quinto, la coope-
racién y coordinacién con el resto de
profesionales y dispositivos de la red
asistencial y las organizaciones impli-
cadas en programas similares orienta-
dos al tratamiento y reinsercién social.

La comunidad terapéutica debe ga-
rantizar la atencién profesional interdis-
ciplinaria segun dreas de intervencion:
educativa, psicolégica, médica y social.
Tiene que disponer también de un siste-
ma de evaluacion del proceso, requisito
que hoy dia cumplen las comunidades
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terapéuticas®. Algunas distinguen dos
tipos de evaluacion: la del propio indi-
viduo y la del individuo dentro del gru-
po comunitario. La evaluacion se reali-
za mediante indicadores que cuantifican
objetivos, y en algunos casos también
se utilizan indicadores cualitativos.

La planificacion de la intervencion
se efectia teniendo en cuenta que, en
principio, todos los programas contem-
plan una planificacién de la intervencién
segun unas fases y una duracion, a fin de
conseguir el proceso de cambio perso-
nal. La programacion de las actividades
responde a objetivos y fines concretos,
como son actividades socioeducativas,
psicoterapéuticas, médico-sanitarias,
ocupacionales-laborales, culturales, for-
mativas y de ocio y tiempo libre. El se-
guimiento va a cargo del equipo mien-
tras dura el proceso terapéutico, con
reuniones periddicas de evaluacion. Una
vez el paciente es dado de alta, se proce-
de a su derivacion al centro de la red
asistencial indicado.

UNIDAD DE PATOLOGIA DUAL
INTEGRANTE DE )
COMUNIDAD TERAPEUTICA

La Unidad de Patologia Dual de la
Asociacién Egueiro en la Masia Santa
Agnes, Tarragona, se cred en 2008 co-
mo dispositivo dotado de programas
especificos destinados a dar respuesta
grupal a problemas individuales. Desde
los Centros de Atencién y Seguimiento
(CAS) de drogodependencias habia, y
sigue habiendo, demanda creciente de
derivacién a Comunidad Terapéutica
por el aumento sostenido de trastornos
mentales adictivos y no adictivos coin-
cidentes en la misma persona. Al mis-
mo tiempo al enfermo con patologia



268 P. MARTI

dual le resultaba dificil integrarse en el
abordaje comunitario y provocaba re-
sistencias en el resto de residentes. La
duracién aproximada de la estancia en
la Unidad de Patologia Dual de Egueiro
es de 12 a 15 meses. Posteriormente se
indica derivacion a pisos de reinsercion
tanto de la propia organizaciéon como de
otras entidades. Lo importante para el
paciente es que la derivacion sea ade-
cuada y que pueda beneficiarse de re-
cursos como el CAS, los Centros de Sa-
lud Mental de Adultos, los centros de
dia, trabajo protegido, y otros.

En la comunidad terapéutica, la pre-
sencia de patologia dual o coincidencia
de un diagnéstico de trastorno mental
y de criterios de dependencia de alco-
hol y/o drogas debe enfocarse del si-
guiente modo: hay que partir de que las
dificultades diagnosticas suelen ser la
norma, con largos recorridos por dife-
rentes recursos de salud mental y de
adicciones. Incide también que los pa-
cientes suelen ser inconstantes en sus
visitas de seguimiento y especialmen-
te la falta de periodos prolongados de
abstinencia. Ademads, cada persona, es
decir, cada enfermedad y cada drogode-
pendencia tienen su evolucién propia.
Por parte de los profesionales deberia
hacerse un esfuerzo para evaluar mejor
mediante diagnésticos adecuados, cla-
ros, entendibles y unificados segiin sea
el estado mental del consumidor de dro-
gas. En un mismo paciente suelen inter-
venir distintos profesionales en diversas
etapas de su vida, y también suele suce-
der que segun cada médico y segun sea
el consumo de drogas en cada etapa, se
emitirdan diagndsticos dispares.

Hay que insistir en evitar catalogar a
los pacientes repitiendo viejos diagnds-
ticos. Lo que hay que hacer es evaluar
constantemente el estado mental, que
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puede cambiar a lo largo del tiempo:
por el uso de diferentes drogas, la medi-
cacién que se va prescribiendo, el ingre-
so en distintos recursos... Y algo muy
importante: los diagnésticos no sirven
para saber como es un paciente. Para la
adaptacion a Comunidad Terapéutica
es precisamente esto lo que cuenta, es
decir, qué tipo de afectacion le produce
la enfermedad, cual es su ritmo vital, de
qué recursos personales dispone el resi-
dente para afrontar la vida cotidiana.
Un diagnéstico de esquizofrenia para-
noide no dice gran cosa de cémo vive el
paciente su dia a dia, si se hace la cama
o la comida, si cuida del propio aseo, si
va a trabajar, si es activo en su tiempo
libre... Ante un paciente comorbido co-
mo el de este ejemplo, con esquizofre-
nia y trastorno adictivo, cuando llega a
Egueiro la admision se hace de entra-
da en la Unidad de Patologia Dual. No
obstante, es importante remarcar que si
este paciente se muestra capaz de des-
envolverse en un entorno de pacientes
con solo trastorno adictivo, o sea la co-
munidad terapéutica para toxicomanias
propiamente dicha, entonces se le de-
riva a esta, dentro de la propia insti-
tucion. Y al contrario, puede suceder,
y de hecho no es raro, que usuarios
de drogas con diagndstico de trastorno
adictivo solamente —y por tanto sin
diagnéstico de trastorno psiquidtrico no
adictivo como pueda ser esquizofre-
nia— deban ser trasladados a la Unidad
de Patologia Dual de Egueiro, precisa-
mente por presentar las caracteristicas
que asi lo indican y que seguidamente
se enumeran.

Los usuarios de Comunidad Terapéu-
tica con patologia dual se caracterizan
por presentar poca conciencia de tras-
torno mental adictivo y no adictivo, por
ser pacientes muy institucionalizados,
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tener escasa capacidad de introspec-
cién, mostrar mas dificultades de adap-
tacion a cambios, a la convivencia, la
normativa... Presentan menos tolerancia
a la frustracién, mas impaciencia ante
el resto de residentes, y tienden a la pa-
sividad, a tener poca autonomia ante
las tareas y escasos recursos personales
para afrontar situaciones nuevas. Mues-
tran, en definitiva, poca motivacién para
cambiar de estilo de vida, escaso con-
trol de los impulsos, se pueden infligir
autolesiones como forma de llamar la
atencion y no son infrecuentes los in-
tentos de suicidio. Es una problemdtica
grave que hace que los familiares se
muestren agotados, incluso desestructu-
rados y con mas patologia dual asocia-
da. Son pacientes usualmente medica-
dos con farmacos antipsicéticos, con
los efectos adversos que se derivan: en-
lentecimiento mental y fisico, aumento
de peso, y otros. En estos casos los pa-
cientes suelen atribuir toda su enferme-
dad a la medicacion, por lo que aumen-
ta su tendencia a abandonarla una vez
estabilizados. Los usuarios con patolo-
gia dual, en suma, muestran mas difi-
cultades en seguir el proceso de reinser-
cién, su contexto familiar suele ofrecer
escasa contencion, y les resulta mas di-
ficil acceder a recursos externos de sa-
lud mental como puedan ser centros de
dia o de trabajo protegido.

Las consecuencias de todo ello en
el abordaje terapéutico en comunidad
terapéutica son relevantes: mas dificul-
tad en el proceso de adaptacién, ma-
yor tasa de abandonos en el primer mes
de estancia, mayor incidencia de fugas
y autolesiones, e importante en Comu-
nidad Terapéutica, mas dificultad de
conseguir el clima terapéutico dptimo.
Ello es asi porque entonces cuesta bas-
tante mas que los nuevos ingresos se
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adapten, dado que quienes ya llevan
tiempo residiendo no siempre se en-
cuentran bien ni son siempre el motor
de la comunidad terapéutica en su fun-
cion de acompaiiar a los recién admi-
tidos y dar ejemplo asumiendo res-
ponsabilidades y tomando decisiones
adecuadas. El resultado es que el pro-
ceso de reinsercion se vuelve mas lar-
go y complejo.

Para resolver el problema lo que se
ha hecho es afrontar una serie de adap-
taciones del modelo comunitario a la
patologia dual. Pueden sintetizarse en
que se mejora el acompafiamiento de
los recién ingresados, se dedican mas
intervenciones por parte del equipo te-
rapéutico (educador social), se readap-
tan las actividades ocupacionales, in-
tentando que las actividades sean mas
variadas, de menor duracion, con talle-
res de menor exigencia fisica. Esto con-
lleva aumentar las actividades grupales
en aras de movilizar a los pacientes,
con paseos, juegos y ejercicio fisico. Y
se instaura un periodo de descanso pos-
prandial que no llega a siesta pero que
se ve necesario para estos enfermos.

En términos del plan terapéutico in-
dividualizado, PTI, toda esta readapta-
cioén de objetivos se basa en reestructu-
rar los que llamamos de segunda fase
en objetivos de primera fase, prolon-
gando la temporalidad para alcanzar
metas y ajustar a la baja el nivel de exi-
gencia de las responsabilidades. Han
debido eliminarse objetivos de dmbito
psicolégico y de ocupacion laboral y en
contrapartida aumentar las oportunida-
des de control y adquisicién de habitos,
horarios y medicacién. Los grupos se
dirigen basicamente y de forma especi-
fica a la concienciacién de la enferme-
dad mental y de la necesidad de medi-
cacion.
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MEDIDAS PENALES
ALTERNATIVAS i
Y COMUNIDAD TERAPEUTICA

Tanto la filosofia de la ley como el
sentido de una sentencia penal de me-
dida de seguridad son claros: incidir en
la causa del delito para evitar que vuel-
va a ocurrir, lo cual se concreta en rea-
lizar tratamiento de deshabituacién y
lograr la reinsercion social del penado.
Una medida penal alternativa, como es
bien sabido, viene impuesta por un juez
o tribunal sentenciador. Y el penado de-
be someterse a un tratamiento adecuado
a la enfermedad padecida en el momen-
to de perpetrarse el delito, que es la
drogodependencia segin haya queda-
do demostrado en el juicio oral, como
cumplimiento alternativo a la condena
de privacién de libertad en centro peni-
tenciario.

Pero con las medidas de seguridad
por internamiento la aplicacién de la
ley se torna compleja en la practica. Es
conocido que en el tratamiento de las
drogodependencias la valoracion del
estadio del cambio —precontemplacion
(se consume), contemplacion (se con-
sume pero se considera parar), prepa-
racién (cambios previos), accion (se
inicia la abstinencia presumiblemente
estable)— es fundamental y suele va-
riar para cada paciente segliin su propia
evolucion y biografia. Pues bien, esta
valoracién previa no suele darse porque
la indicacién a Comunidad Terapéutica
se hace desde la administracién de jus-
ticia, no desde un dispositivo especiali-
zado en salud mental. En la admision
de pacientes en comunidad terapéutica
se echan de menos estudios o por lo
menos apreciaciones técnicas sobre la
idoneidad del momento terapéutico
para la admisién y sobre qué tratamien-
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to se indica como el mas adecuado y
porqué. Los pacientes suelen entrar en
comunidad terapéutica habiendo efec-
tuado un largo recorrido: ambulatorios,
dispositivos residenciales, desintoxica-
ciones hospitalarias, etc., y por ello es
importante dejar bien claro que el trata-
miento residencial, para ser efectivo,
ha de ofrecerse en el momento adecua-
do de la vida del paciente. Y no pocas
veces la dilatacién de los tiempos de
respuesta judiciales se erige en obstacu-
lo para que dicho tratamiento se dé en
el momento oportuno. Asi, no suelen
ser breves los periodos de tiempo entre
el momento del delito y el del juicio
oral, y entre este y el momento de apli-
cacién de la medida terapéutica, todo lo
cual repercute en el ultimo interventor
del proceso, la comunidad terapéutica.

En definitiva, y pese a la participacién
diligente del médico forense, estos pa-
cientes suelen llegar a Comunidad Tera-
péutica sin valoraciéon del mencionado
estadio de cambio, del periodo evolutivo
comprendido entre delito, juicio oral y
aplicacion de la medida, del grado de
motivacion personal (se asume la medi-
da para evitar la céarcel) y del tiempo
transcurrido en prision si es este el caso
(si es prolongado se pierde interés en ir a
comunidad terapéutica). El objetivo del
penado es entonces descontar dias y fi-
nalizar el tiempo de la medida segin
sentencia, de manera analoga a cémo lo
hace en la cércel. Los interrogantes, en
suma, que le asaltan a lo largo del proce-
so pueden ser muy bien los siguientes:
(Acepto la condena de medida penal al-
ternativa o prefiero cumplir la pena en
prision? ;Puedo renunciar a la aplica-
cion de la medida? jEstando en la carcel
o en el psiquiatrico, para qué ir a la co-
munidad terapéutica si lo que quiero es
salir cuanto antes! ;Llevando tiempo en



III. MODALIDADES DE TRATAMIENTO

COMUNIDAD TERAPEUTICA, PATOLOGIA DUAL Y MEDIDAS PENALES ALTERNATIVAS 271

prision sin consumir me compensa pasar
a estar doce o quince meses mas en co-
munidad terapéutica? ; Ahora que me he
adaptado al psiquidtrico, estoy motivado
para tratarme en comunidad terapéutica,
con sus normas y obligaciones, y lejos
de la familia?

Acabamos de ver, en sintesis, la rea-
lidad de las medidas penales alterna-
tivas, que contrasta con la del residente
no sometido a medida de seguridad.
Este paciente habra sido derivado por
un profesional, habrd efectuado un se-
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guimiento ambulatorio previo y habra
tenido que adaptarse a una lista de espe-
ra de la que se informa (la perentorie-
dad de la sentencia judicial no admi-
te dilacién), con lo que habra tenido
tiempo suficiente para hacerse a la idea.
Ademas, en la admision ha firmado el
ingreso voluntario, se ha producido una
apreciacion técnica del estadio del cam-
bio en que se hallaba el paciente —con-
templacién, preparacién, accion—, y el
objetivo es, en fin, el alta terapéutica (y
no la finalizacion de la medida).
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PREAMBULO

En general a una persona se le ab-
suelve y se le aplica una medida de se-
guridad porque ha cometido un acto
antijuridico sin ser libre para decidir si
cometia el acto o no, o incluso sin en-
tender si el acto que cometia era anti-
juridico o no, debido a una alteracion
psiquica que ha llevado a una altera-
cién de su juicio, de su voluntad o de
ambos. Para empezar esto ya es curio-
so. Se aplica una medida «porque» y
no «para qué». No se aplica una u otra
medida porque vaya a ser util o por-
que vaya a ser mas util que otra que se
pudiera aplicar para que esa persona
no vuelva a cometer un acto semejante
—porque el que ha cometido ya no hay
quien lo remedie— y porque esa medida
vaya a ser Util o vaya a ser mas util que
otras para que esa persona se reinserte
en la sociedad (con lo que eso realmente
significa).

El derecho y las decisiones judiciales
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siguen basdndose hoy en dia maés en la
ética de la sociedad que en la eficacia o
utilidad para esa misma sociedad de las
decisiones que toman. Y ello cuando la
etnologia nos ha mostrado que la cultu-
ra de una sociedad, sus valores —y las
leyes como una transposiciéon formal
de los mismos— son una creacién ar-
bitraria de cada sociedad, las leyes to-
davia siguen llevando a que la justicia
tome unas decisiones basadas en una
ética supuestamente universal y absolu-
ta: el bien y el mal y si el individuo ha
escogido libremente el bien o el mal,
mds que en si van a ser utiles para los
intereses arbitrariamente decididos por
la mayoria de esa sociedad. Asi, seten-
ta afios después del nacimiento de la
cibernética hacia 1942 impulsada por
Norbert Wiener y del establecimiento
de la teoria general de sistemas por
Ludwig von Bertalanffy en 1945, am-
bas siguen sin aplicarse a la adminis-
tracién de justicia, permaneciendo sin
evaluar los resultados de las medidas
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tomadas para dar una retroalimentacion
sobre las mismas.

PROPUESTA

No soy yo quién, ni este es lugar para
proponer cambios en las leyes ni las
medidas judiciales. No estoy tampoco
denostando ninguna de las practicas
actuales ni proponiendo alternativas.
Pero como precisamente no se puede
hacer una presentacién cientifica de los
resultados de las medidas de seguridad
y penales alternativas en comparacion a
la prisiéon en las mismas situaciones,
porque esos resultados no se conocen,
presentaré unos casos concretos para
abrir la reflexién y la critica no solo en
mi sino en todos ustedes.

CASOS

Caso 1

Antecedentes

Era un paciente con un diagndstico de
esquizofrenia paranoide —hoy en dia
quiza no lo diagnosticaria igual— muy
inquieto, activo, con ideas delirantes de
grandeza dentro de lo cotidiano, pero
que no parecia que fuera a hacer dafio a
nadie. Estuvo hospitalizado varias veces
en el hospital psiquidtrico Sant Joan de
Déu en Sant Boi, donde un servidor fue
su psiquiatra. Mejoraba con carbama-
zepina y un antipsicético. Pero el gran
problema que tenia era que no creia de
ninguna manera estar enfermo y no era
nada cumplidor del tratamiento.

Los hechos

Un dia, ya de alta y circulando por la
autopista A7, con su vehiculo le impi-
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di6 el paso a otro en el peaje de Grano-
llers. Salié del coche y le pidi6 al otro
conductor que se bajara los pantalones,
pues €l estaba convencido de que habia
marcianos entre nosotros, y que se dis-
tinguian porque tenian tres testiculos.
Al negarse el otro conductor, le clavo
un cuchillo en el abdomen. Un servidor
se lo volvid a encontrar como preso pre-
ventivo en la enfermeria de psiquiatria
de la carcel Modelo en Barcelona, con
sus caracteristicas de siempre y mejo-
rando con el tratamiento como siem-
pre. Un servidor tuvo que ir como peri-
to al juicio, donde fue absuelto y se le
impuso una medida de seguridad de
17 afios por homicidio en grado de ten-
tativa, que fue a cumplir al psiquiatrico
de Sant Joan de Déu, donde ya no esta-
ba un servidor.

Reflexion

Probablemente durante la medida de
seguridad se le prescribié un tratamien-
to adecuado, que consiguié que mejora-
ra el dnimo, disminuyera la inquietud
psicomotora y desaparecieran las ideas
delirantes, porque esto es lo que hace-
mos habitualmente los psiquiatras. Pro-
bablemente durante la medida de segu-
ridad se hicieron esfuerzos denodados
para que el paciente se convenciera de
que tenia una enfermedad mental y se
convenciera de que tenia que tomar el
tratamiento cuando volviera a estar li-
bre, porque esto es lo que hacemos ha-
bitualmente los psiquiatras. Pero quizas
durante la medida de seguridad no se le
hizo cambiar su forma de reaccionar
para que cuando tuviera una discusién
de trafico sin ideas delirantes ni enfer-
medad con otro conductor por quien te-
nia que entrar primero en la cabina del
peaje no le clavara un cuchillo en el ab-
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domen, porque eso no es a lo que mas
esfuerzo dedicamos los psiquiatras con
un paciente diagnosticado de esquizo-
frenia.

Caso 2
Antecedentes

Una mujer tiene dos hijos de seis y un
afios, que cuida con dedicacién y per-
fectamente. Todos los dias es la prime-
ra en llegar a la puerta del colegio para
recogerlos, desde donde la mayor sale
corriendo para darle un beso. Junto con
su marido, han venido a nuestro pais
desde otro para evitar que aquél sea de-
tenido por unos delitos que ha cometido
y con los que ella no tiene absolutamen-
te nada que ver.

Los hechos

El marido, sometido a orden de bus-
queda y captura internacional, es dete-
nido. Ella se va con sus hijos a un hotel
y, sufriendo una gran angustia y con-
vencida de que ella también va a ser
detenida y sus hijos van a quedar aban-
donados en un orfelinato, los ahoga con
una almohada. Es absuelta y se le impo-
ne una medida de seguridad de 20 afios
en un psiquidtrico por asesinato.

Reflexion

Probablemente, pasados seis meses,
la mujer se ha recuperado por completo
de su trastorno psiquico. Probablemen-
te, a quien Unicamente va a servir que
pase 19 afios y medio més en el psi-
quidtrico es a ella, para calmar su con-
ciencia sabiéndose castigada por come-
ter un crimen horrible. Algo para lo que
igualmente le serviria estar en prision.
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Y para evitar que se suicide. Probable-
mente, esta mujer no harfa ni hara ja-
mas dafio a nadie salvo a sus propios
hijos en la situacién en que se encontro.
Siendo absolutamente sinceros, y si se
quiere crueles, la dnica verdadera me-
dida de seguridad que se le podria im-
poner es evitar de una manera absoluta
e insalvable que pudiera volver a tener
hijos nunca.

Caso 3

Antecedentes

Un hombre de 50 afios, dependiente
del alcohol, maltrataba a su mujer. Esta
le denuncia y se dicta una orden de ale-
jamiento de ella para €l. El paciente
sufria una miocardiopatia dilatada.

Los hechos

Un dia encuentran a este hombre di-
rigiéndose a casa de su mujer con cinta
de embalar, una bolsa y una cuerda en
los bolsillos. Una juez, sin preguntar a
nadie ni saber lo que se hace, le impo-
ne una medida penal alternativa de dos
afios en una Unidad de patologia Dual
de agudos en la que solo hay un patio
con jardin y ninguna posibilidad de tra-
bajo, cursos, formacién ni ningtin otro
programa que lleve a la rehabilitacion
ni a la reinsercién social con todo lo que
eso significa. Ni tampoco, curiosamen-
te una atenciéon médica no psiquidtrica
continuada como la que se puede tener
en una carcel.

A pesar de todo, con la mera absti-
nencia de alcohol tras seis meses de es-
tancia en la unidad el paciente se habia
vuelto una persona suficientemente sen-
sata, comedida, respetuosa y respon-
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sable. Pero la estancia en la Unidad le
resultaba insoportable. A través de su
abogado dedicaba todos sus esfuerzos a
intentar cambiar su estancia en la Uni-
dad por otra medida. A lo largo de este
tiempo habia tenido que ser enviado tres
veces a urgencias del hospital comarcal
mas cercano por arritmia.
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Desenlace

Una mafiana la auxiliar de enferme-
ria despierta al paciente, que se levanta
de la cama. Cuando aquélla pasa de
nuevo por la habitacién cinco minutos
después, el paciente estd tendido en el
suelo, muerto.
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1. IMPOSICION DE MEDIDA
DE SEGURIDAD
PRIVATIVA DE LIBERTAD

1.1. Supuestos autorizantes

La imposicién a un acusado/procesa-
do de una medida de seguridad privati-
va de libertad requiere como presu-
puesto necesario pero no determinante
la aplicacién en sentencia a aquél de
alguna de las siguientes circunstancias
modificativas de la responsabilidad
criminal:

1.2 La primera del articulo 20 del Cé6-
digo Penal, es decir, que el acusa-
do/procesado al tiempo de cometer
la infraccién penal

«a causa de cualquier anoma-
lfa o alteracidn psiquica, no pue-
da comprender la ilicitud del
hecho o actuar conforme a esa
comprension.»
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2.2 La segunda del articulo 20 del C6-
digo Penal, es decir, que el proce-
sado/acusado al tiempo de cometer
la infraccién penal

«se halle en estado de intoxi-
cacién plena por el consumo de
bebidas alcohdlicas, drogas t6-
xicas, estupefacientes, sustan-
cias psicotrépicas u otras que
produzcan efectos andlogos, (...)
o se halle bajo la influencia de
un sindrome de abstinencia, a
causa de su dependencia de tales
sustancias, que le impida com-
prender la ilicitud de un hecho o
actuar conforme a esa compren-
sion.»

3.2 La tercera del articulo 20 del Cédi-
go Penal, es decir, que el acusado/
procesado

«por sufrir alteraciones en la
percepcion desde el nacimiento
o desde la infancia, tenga altera-
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da gravemente la conciencia de
la realidad».

Igualmente podra aplicarse alguna
medida de seguridad privativa de liber-
tad cuando en alguno de los supuestos
anteriores

«no concurrieren todos los requisi-
tos necesarios para eximir de respon-
sabilidad en sus respectivos casos»,

si bien en estos casos se exige que
la pena impuesta al acusado/procesa-
do sea privativa de libertad (articulo 21
ndm. 1.° Cédigo Penal).

1.2. Medidas de seguridad
privativas de libertad

Las medidas de seguridad privativas
de libertad se contemplan en el articu-
lo 96 apartado 2 del Cédigo Penal, y
son las siguientes:

1.2 Internamiento en centro psiquid-
trico adecuado al tipo de anomalia
o alteracion psiquica afectante al
condenado (articulo 101 del apar-
tado 1 del Cédigo Penal).

2.2 Internamiento en centro de desha-
bituacion.

3.2 Internamiento en centro educativo
especial.

1.3. Caracter facultativo de
la imposicion de la medida
de seguridad

La concurrencia de alguno de los su-
puestos autorizantes de la imposicién
de una medida de seguridad privati-
va de libertad es, como hemos dicho
mas arriba, requisito necesario pero no
determinante de su imposicion, pues lo
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que determina su efectiva imposicién
es que la medida de que se trate sea ne-
cesaria (articulos 101 apartado 1, 102
apartado 1 y 103 apartado 1 del Cédigo
Penal), lo que se determinard mediante
la correspondiente prueba pericial (mé-
dica/psiquidtrica) que se habrd practi-
cado en el acto del juicio oral.

1.4. Otras notas

Temporalidad

La medida de seguridad no podra
exceder del tiempo que habria durado
la pena privativa de libertad, si el acu-
sado/procesado de que se trate hubie-
ra sido declarado responsable (articu-
los 101 apartado 1, 102 apartado 1, 103
apartado 1 y 104 apartado 1 del Coédigo
Penal).

Control judicial

El condenado a una medida de se-
guridad privativa de libertad no podra
abandonar el establecimiento en que
estuviere internado, por motivo de ce-
se, sustitucién o suspension de la medi-
da sin autorizacién del Juez o Tribunal
sentenciador (articulos 101 apartado 2,
102 apartado 2 y 103 apartado 2 del
Cédigo Penal en relacion con el articu-
lo 97 del mismo cuerpo legal).

Intervencion del Ministerio Fiscal

En aquellos casos en que se imponga
al condenado una medida de seguridad
privativa de libertad el Juez o Tribunal
sentenciador comunicard al Ministerio
Fiscal, con suficiente antelacion, la pro-
ximidad de su vencimiento, a efectos de
lo previsto en la Disposicién Adicional
Primera del Cédigo Penal, la cual esta-
blece que
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«Cuando una persona sea declarada
exenta de responsabilidad criminal por
concurrir alguna de las causas previs-
tas en los nimeros 1.°y 3.° del articulo
20 de este Codigo, el Ministerio Fiscal
instard, si fuera procedente, la decla-
racién de incapacidad ante la Jurisdic-
cién Civil, salvo que la misma hubiera
ya sido anteriormente acordada y, en
su caso, el internamiento conforme a
las normas de la legislacion civil.»

2. ACTUACION DEL JUEZ O
TRIBUNAL UNA VEZ FIRME
LA SENTENCIA DONDE
SE IMPONE AL ACUSADO/
PROCESADO UNA MEDIDA
DE SEGURIDAD
PRIVATIVA DE LIBERTAD

Una vez firme la sentencia donde se
imponga una medida de seguridad pri-
vativa de libertad, el Juez o el Tribunal
se dirigird al Departament de Justicia
de la Generalitat de Catalunya, y espe-
cificamente a la Direccio General de
Justicia Juvenil i Mesures Penals Alter-
natives, acompafiando copia certificada
de la sentencia, donde constara debi-
damente detallada la circunstancia exi-
mente de la responsabilidad criminal
que concurre en el acusado/procesado
(anomalia o alteracién psiquica, etc.),
interesando la indicacién del centro
mas adecuado para el tratamiento del
condenado.

Una vez recibida la contestacién del
Departament de Justicia, el Juez o Tri-
bunal ordenard el traslado del acusado/
procesado al centro indicado, traslado
que se efectuard, por punto general,
desde la unidad psiquidtrica peniten-
ciaria donde estuviera provisionalmen-
te internado o, eventualmente, desde el
Centro Penitenciario correspondiente.
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3. INTERVENCION DEL JUEZ O
TRIBUNAL SENTENCIADOR
EN LA EJECUCION DE
LA MEDIDA DE SEGURIDAD
PRIVATIVA DE LIBERTAD

Examinaremos dos supuestos perfec-
tamente diferenciados: de un lado, la
autorizacion para salidas terapéuticas y
de otro lado el relativo a la sustitucion,
cese o suspension de la medida de se-
guridad privativa de libertad.

3.1. Autorizacion para salidas
terapéuticas

Por lo que respecta a este primer su-
puesto, es decir, la autorizacién para
salidas terapéuticas, debemos tener en
cuenta lo que dispone el apartado 2 del
articulo 101 del Cédigo Penal:

«El sometido a esta medida (interna-
miento para tratamiento médico o edu-
cacion especial en un establecimiento
adecuado al tipo de anomalia o altera-
cién psiquica que se aprecie) no podra
abandonar el establecimiento sin auto-
rizacién del Juez o Tribunal sentencia-
dor, de conformidad con lo previsto en
el articulo 97 de este Codigo.»

En el mismo sentido se pronuncian
los apartados 2 de los articulos 102 y
103 del Cédigo Penal.

Una lectura superficial del aparta-
do 2 del articulo 101 del Cédigo Penal
podria conducir a la conclusién de que
la autorizacién para las salidas tera-
péuticas corresponde al Juez o Tribunal
sentenciador, toda vez que las mismas
comportan un abandono siquiera sea
temporal del centro donde se encuen-
tran ingresados.

Ahora bien, si nos fijamos en que lo
que los preceptos legales dicen es que el
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sometido a una medida de seguridad
privativa de libertad no podrd abando-
nar el establecimiento donde esté in-
gresado sin autorizacién del Juez o Tri-
bunal sentenciador «de conformidad
con lo previsto en el articulo 97 de este
Cdédigo», entonces debemos llegar a
una conclusién contraria a la mas arriba
consignada, es decir, contraria a la de
que debe ser el Juez o Tribunal senten-
ciador quien autorice las salidas tera-
péuticas.

Para mayor claridad procedemos a
exponer el texto del articulo 97 del C6-
digo Penal:

«Durante la ejecucion de la senten-
cia, el Juez o Tribunal sentenciador
adoptard, mediante un procedimiento
contradictorio, previa propuesta del
Juez de Vigilancia Penitenciaria, algu-
na de las siguientes decisiones:

a) Mantener la ejecucion de la me-
dida de seguridad impuesta.

b) Decretar el cese de cualquier me-
dida de seguridad impuesta en
cuanto desaparezca la peligrosi-
dad criminal del sujeto.

c¢) Sustituir una medida de seguridad
por otra que estime més adecuada,
entre las previstas para el supuesto
de que se trate. En el caso de que
fuera acordada la sustitucién y el
sujeto evolucionara desfavorable-
mente, se dejara sin efecto la sus-
titucién, volviéndose a aplicar la
medida sustituida.

d) Dejar en suspenso la ejecucion de
la medida en atencién al resulta-
do ya obtenido con su aplicacion,
por un plazo no superior al que
reste hasta el maximo sefialado
en la sentencia que la impuso. La
suspension quedara condicionada
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a que el sujeto no delinca durante
el plazo fijado, y podra dejarse
sin efecto si nuevamente resultara
acreditada cualquiera de las cir-
cunstancias previstas en el articu-
lo 95 de este Codigo.

A estos efectos, el Juez de Vigilan-
cia Penitenciaria estard obligado a ele-
var al menos anualmente una propues-
ta de mantenimiento, cese, sustitucion
o suspension de la medida de seguri-
dad de la pena privativa de libertad.»

Es decir, poniendo en relacién ambos
preceptos, la autorizacién judicial nece-
saria para que el sometido a una medida
de seguridad privativa de libertad aban-
done el establecimiento donde se halla
ingresado se refiere Unica y exclusiva-
mente a los supuestos de sustitucion,
suspension o cese de la medida de segu-
ridad afectante al interno, pero no a las
salidas terapéuticas, para las que el C6-
digo Penal no contempla competencia
alguna del Juez o Tribunal sentenciador,
correspondiendo la misma al Juez de
Vigilancia Penitenciaria, de conformi-
dad a lo dispuesto en el articulo 94 de
la Ley Orgénica del Poder Judicial.

Este criterio interpretativo ha sido
sancionado por la jurisprudencia del Tri-
bunal Supremo, pudiendo citarse al res-
pecto los autos de 14 de marzo del 2007
y de 8 de octubre del 2009.

El reciente auto de 16 de diciembre
del 2009, en su razonamiento juridico
segundo, establece: «(...) Asi el articu-
lo 97 del Cédigo Penal atribuye al 6r-
gano sentenciador la decisién sobre el
mantenimiento, sustitucién o suspen-
sion de las medidas de seguridad previo
informe del Juez de Vigilancia Peniten-
ciaria, decisién que, en ningdn caso, in-
cluye los permisos de salida terapéuti-
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ca, que no suponen la modificacion de
la medida impuesta y que en la legisla-
cion penitenciaria son competencia del
Juez de Vigilancia Penitenciaria.

Por otro lado, cuando el articulo 101
apartado 2 del Cdédigo Penal establece
que el sometido a la medida no podrd
abandonar el establecimiento sin auto-
rizacion del Juez o Tribunal sentencia-
dor, conforme a lo establecido en el ar-
ticulo 97 del Cédigo Penal, no se esta
refiriendo, evidentemente, a los permi-
sos de salidas temporales, sino al aban-
dono definitivo del establecimiento por
cumplimiento de la medida, sustitucion
0 suspension, decision que compete
unica y exclusivamente al Tribunal sen-
tenciador, al igual que el licenciamien-
to definitivo de un interno en un Centro
Penitenciario ordinario de cumplimien-
to solo puede aprobarlo el 6rgano sen-
tenciador y no el Juzgado de Vigilancia
Penitenciaria.

Por dltimo, al Juzgado de Vigilancia
Penitenciaria, de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 94 de la Ley Or-
ganica del Poder Judicial, le correspon-
de ejercer las funciones jurisdiccionales
previstas en la Ley General Penitencia-
ria en materia de ejecucién de penas
privativas de libertad y medidas de se-
guridad de los internos en los estable-
cimientos penitenciarios y demas que
sefiale la Ley de la provincia o territorio
correspondiente a su demarcacion.

En resumen, las autorizaciones judi-
ciales para salidas terapéuticas no son
competencia del Juez o Tribunal sen-
tenciador, debiendo el correspondiente
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centro o institucion donde se encuen-
tre ingresado el sometido a una medida
de seguridad privativa de libertad diri-
girse al Juez de Vigilancia Penitenciaria
a estos efectos.

3.2. Sustitucion, suspension
o cese de la medida
de seguridad

Por lo que respecta al segundo su-
puesto, el relativo a la sustitucién, sus-
pensién o cese de la medida de segu-
ridad impuesta en sentencia firme al
acusado/procesado, debemos decir,
como ya mads arriba ha quedado apunta-
do, que la competencia para tales pro-
nunciamientos si que corresponde al
Juez o Tribunal sentenciador, si bien a
propuesta del Juez de Vigilancia Peni-
tenciaria.

Ello quiere decir, en la prictica, que
cualquier alteracién en la aplicacién
de la medida de seguridad que compor-
tara su cese, suspension o sustitucion
debe proponerse motivadamente por el
Centro o Institucién donde se encuen-
tre internado el sometido a la medida
de seguridad al Juez de Vigilancia Pe-
nitenciaria competente, quien, a su vez,
elevard propuesta al Juez o Tribunal
sentenciador, propuesta que, como mi-
nimo, habra de ser anual, por lo que, en
su caso, de no haber iniciativa al res-
pecto por parte del Centro o Institucién
de que se trate, habra de ser €l quien
requiera informe al respecto, atin cuan-
do fuera para proponer el mantenimien-
to de la medida de seguridad impuesta.
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1. VALORACION
MEDICO-FORENSE DE LAS
MEDIDAS DE SEGURIDAD
DE LARGA DURACION

Desde el punto de vista médico-legal,
las medidas de seguridad de larga dura-
cion presentan diferencias en su valo-
racion respecto a otras medidas y es de
gran importancia en esta valoracion la
revision del concepto de insight, que
ademads también es de gran interés para
la valoracion del riesgo de violencia.

Como indicaba, la valoracion de la
medida de seguridad de larga duracion,
generalmente impuesta por delitos gra-
ves, es un caso especial dentro de la va-
loracién médico-forense. Es necesario
conocer adecuadamente el procedimien-
to judicial y la participacion concreta de
los juzgados de vigilancia penitenciaria
y las audiencias (con las diferencias ex-
presas que esto implica). Deberdan ha-
cerse valoraciones durante la evolucidn,
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tanto al inicio del cumplimiento como a
mas largo plazo (y para ello el concepto
de insight es muy importante). En estas
valoraciones es de gran trascendencia
la valoracion del riesgo de reincidencia.
Hay que ser consciente de la dificultad
especial, en la valoracién y en la evo-
lucién, que todo ello entrafia, por la
existencia de comorbilidad con el con-
sumo de sustancias en un gran ndmero
de asuntos.

Hay multiples factores a tener en
cuenta como son el delito perpetrado
asi como la posible existencia de algu-
na orden de alejamiento asociada, que
a veces se olvida. Un segundo factor es
el lugar de cumplimiento de la pena
(unidad psiquidtrica civil dentro de un
hospital psiquidtrico monografico o
unidad de psiquiatria de hospital gene-
ral, enfermeria psiquidtrica en centro
penitenciario, la unidad hospitalaria
psiquidtrica penitenciaria, los moédulos
de los centros penitenciarios...). Otro
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factor es la patologia concreta que el
interno con medida de seguridad pade-
ce, con la posible comorbilidad asocia-
da a consumo de sustancias. Un factor
mads a tener en cuenta es la evolucién de
la sintomatologia desde el momento
de la admisién en el centro donde se
cumple la medida asi como el entorno
sociofamiliar en el que se halla el pa-
ciente, favoreciendo o no una evolucién
adecuada. El insight, precisamente, es
otro importante factor a considerar, en
tanto que conciencia de enfermedad
y conciencia de necesitar tratamiento
(con adherencia terapéutica). Estos fac-
tores aluden también a su capacidad de
mantener un adecuado juicio critico.
Es de gran importancia entender que
la valoracién médico-legal de medidas
de larga duracién debe llevar a una re-
comendacion dirigida al juzgado tanto
sentenciador como de vigilancia peni-
tenciaria, que atne una evaluacién de
la historia de violencia, el motivo de la
imposiciéon de la medida en cuanto a
delitos anteriores, especialmente los
perpetrados en la infancia. También de-
be incluirse la patobiografia, los habitos
toxicos (importancia del consumo de
sustancias y de la probabilidad de recai-
das), la clinica existente actual y evolu-
cién desde el inicio de la medida de in-
ternamiento, tratamientos prescritos y
su seguimiento, con adherencia y vincu-
lacién terapéuticas, y por dltimo nunca
olvidar la valoracién del riesgo de rein-
cidencia futura (HCR-20, SVR...)%.

2. INSIGHT

2.1. Conceptos y modelos

Es un término anglosajon, que tiene
su equivalente en el aleman (Einsicht)
y sin traduccién directa castellana. En
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castellano, para referirnos a las conduc-
tas relacionadas con el vocablo inglés
hablamos de conciencia de enfermedad
o de necesidad de tratamiento, adheren-
cia y cumplimiento del tratamiento, y
también nos referimos a algunas partes
del concepto de negacidn psicoanalitica
(va sea de la enfermedad misma o de
un sintoma en concreto).

El insight tiene una importancia clini-
ca franca que viene determinado por los
factores evolutivos de las enfermedades
con los que se asocia. Por ejemplo, los
déficits de insight, en las psicosis se han
relacionado con mayor indice de agresi-
vidad e impulsividad, con mayor consu-
mo de sustancias, con una menor adhe-
rencia al tratamiento y en definitiva, con
un peor prondstico global.

A diferencia del lenguaje comun in-
glés, en el que el término habla de una
capacidad de tener una comprension
clara, profunda y ocasionalmente subita
de un problema o situacion complicada,
el lenguaje psicopatoldgico se refiere a
la autoconsciencia. Se trata de una dis-
tincién con sentido clinico, ya que son
frecuentes los pacientes con incapaci-
dad para reconocer los sintomas de la
enfermedad que sufren pero mantienen
la percepcién de los sintomas en las
personas que les rodean.

La definicién de este concepto que
Markova y Berrios?* hacen desde la
Universidad de Cambridge se refiere al
autoconocimiento relativo a la enferme-
dad y las consecuencias que esta tiene
en la relacién con el mundo. Para ello
diferencian dos tipos de modelos, el ca-
tegorial, es decir la visién de la enfer-
medad como un fenémeno de todo/nada
o bien descrito el insight como presen-
te/ausente, y el modelo continuo o di-
mensional, concebido el insight como
un fenédmeno mental continuado (desde
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la plena conciencia de enfermedad a la
falta absoluta de la misma). El mode-
lo dimensional puede ser entendido co-
mo unitario (insight como una funcion
mental homogénea) y multidimensional
o multifactorial (entendiéndolo como
una funcién mental compleja con com-
ponentes diferentes).

La mayoria de autores hablan desde
el punto de vista multidimensional ya
que explicaria mejor las numerosas con-
ductas relacionadas con la conciencia
de enfermedad en los pacientes. Por ello
es el andlisis multifactorial el que expli-
ca algunos de los comportamientos que
aparecen en los pacientes referidos a la
manera en que estos se relacionan con
su enfermedad y la vision que tienen de
cémo esta interfiere en su interaccidon
con el entorno.

David?, del londinense Institute of
Psychiatry, propone tres dimensiones
para tratar el insight como un fenémeno
psicopatolégico: la conciencia de pade-
cer una enfermedad, la capacidad de
entender las experiencias psicéticas co-
mo anormales y el cumplimiento (o ad-
herencia) al tratamiento.

En 1991, Amador y cols.?6, del New
York State Psychiatric Institute, propo-
nen un modelo mds complejo, enten-
diéndolo como un fenémeno mental
compuesto por la conciencia de pade-
cer una enfermedad (con sus signos y
sintomas) asi como sus procesos atri-
bucionales (explicaciones que se da el
paciente sobre la causa o fuente ulti-
ma de los mismos). Estos componentes
estan modulados por el factor tiempo,
distinguiendo entre conciencia, atribu-
cién actual y retrospectiva.

Volviendo a Markovd y Berrios24,
ambos proponen un nuevo modelo plu-
ridimensional basado en la compleji-
dad del fenémeno y la heterogeneidad
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de los comportamientos atribuidos a
él, con componentes (diferentes a otros
modelos) como la aceptacién de la ne-
cesidad de hospitalizacion, la percep-
cioén de estar enfermo o de cambios en
uno mismo, percepciéon del control de
la situacion y de los cambios sufridos
por el entorno asi como el deseo de
mantener la situacion en la que se en-
cuentra el paciente.

2.2. Situaciones clinicas
de déficit de insight

En 1998, Sackeim?’ indica que para
evaluar y describir las diversas manifes-
taciones comportamentales derivadas
de un déficit de conciencia de enferme-
dad, hay que clasificarlas entre aquellas
en las que existe una incapacidad para
reconocer los signos y sintomas de la
enfermedad, las que realizan una atribu-
cién anormal del origen de la enferme-
dad, las que implican incapacidad de
apreciar la imposibilidad de la naturale-
za de las experiencias de percepcién o
de las creencias psicdticas, o de generar
representaciones cognitivas apropiadas
a pesar del reconocimiento de la enfer-
medad, aquellas que implican respues-
tas emocionales o conductuales inapro-
piadas a pesar del reconocimiento de la
enfermedad.

2.3. Etiologia de los déficits
de insight

También en 1998, Amador?8 seifiala
dos aproximaciones etiolégicas: una
como defensa psicoldgica o mecanismo
adaptativo de afrontamiento de la reali-
dad y otra como déficit neuropsicologi-
co o alteraciones cognitivas. Entendién-
dolo como una defensa psicoldgica o
mecanismo adaptativo de afrontamien-
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to de la realidad, existen formulaciones
psicodindmicas que subrayan el hecho
de que la falta de conciencia de en-
fermedad estd causada motivacional-
mente por el propio paciente debido al
significado afectivo especial de la infor-
macioén recibida sobre el self (como un
tipo de autoengafo). Si se considera
una alteracién neuropsicolégica, punto
de vista mds contemporaneo, se trata-
rian de alteraciones en el procesamiento
de la informaci6n?8.

Ya en 2009, Varga y cols.??, de la
Universidad de Oslo, entendieron que
existe relacién entre las medidas de
atrofia cerebral y la conciencia de enfer-
medad y consideran necesaria la inves-
tigacion sobre la estructura y funcién de
las regiones corticales especificas inclu-
yendo zonas cortical y parietal.

En 2010, Morgan y cols.3°, de la Uni-
versidad de Westminster, concluyeron
que el giro cingulado como parte del
sistema cortical, y regiones del hemis-
ferio derecho pueden estar implicados
en enfermedades y funciones cogniti-
vas en el primer episodio de la psicosis.

2.4. Evaluacion del insight

Considero importante recalcar que la
evaluacion clinica del insight no debe
hacerse en términos dicotémicos. Ama-
dor indica unos criterios para la misma,
que implican la necesidad de aceptar-
lo como un fenémeno complejo y po-
lidimensional, valorar los factores cul-
turales y de creencias, que puede ser
parcial (por su categoria dimensional),
que puede ser especifico de modalidad
(de tipos de sintomas) asi como cudl ha
sido la exposicién previa a la informa-
cién en relacién a la naturaleza de su
enfermedad.
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Existen para esta evaluacién algunas
escalas clinicas, que no toda la comuni-
dad cientifica comparte (al menos en su
finalidad clinica) debido a la importan-
cia que se otorga a la entrevista clinica
con el paciente, familiares y/o personas
cercanas, y se identifica mayor utilidad
en investigacion.

Algunas de las escalas utilizadas o
propuestas son:

® Insight and Treatment Attitudes
Questionaire3!. Entrevista semies-
tructurada, que incluye el analisis del
reconocimiento de la enfermedad y
de las actitudes respecto a la medica-
cién, hospitalizacién y seguimiento.

New Scale: the Assessment of In-
sight in Clinical Psychiatry’?. Para
estudios con pacientes esquizofréni-
cos o depresivos. Se trata de un ase-
soramiento cualitativo (respecto a la
percepcion de cambios en si mismo y
en su entorno, reconocer la enferme-
dad y la necesidad de ayuda) y cuan-
titativo (niveles de insight durante su
ingreso hospitalario). Postulan facto-
res como coeficiente de inteligencia,
experiencias pasadas y rasgos de per-
sonalidad como moduladores.

® Scale to Assess Unawareness of
Mental Disorder?3. Entrevista se-
miestructurada, que busca el analisis
global (conciencia general de enfer-
medad, necesidad de tratamiento,
consecuencias sociales de la enfer-
medad) en tiempo pasado y actual.

Schedule for the Assessment of In-
sight y su version ampliada (para
ambas constltese Kemp y David3*
y Sanz y cols.?*). Se trata de un in-
ventario heteroaplicado que intenta
determinar la conciencia de enfer-
medad, la capacidad de reconocer
experiencias como psicéticas y cum-
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plimiento de tratamiento. La versién
ampliada incluye la conciencia de
cambio y los problemas secundarios
a la enfermedad.

e Self-Appraisal of Illness Question-
naire (SAIQ)3>. Cuestionario auto-
administrado, que investiga actitudes
hacia la enfermedad mental en perso-
nas que siguen tratamiento. Los resul-
tados han demostrado que es adecua-
do como screening breve en pacientes
con esquizofrenia que reciben trata-
miento ambulatorio y tienen riesgo de
incumplimiento.

o Insight Scale’®. Se trata de una es-
cala auto y heteroaplicada, que re-
quiere un esfuerzo cognitivo y un
nivel cultural suficiente por parte del
paciente.

The Beck Cognitive Insight Scale
(BCIS) (constiltese Beck y cols.37).
Ha sido desarrollada para evaluar la
autoreflexion de los pacientes y su
confianza en las interpretaciones que
hacen de sus experiencias. Los prime-
ros resultados de su aplicacion indica-
ron validez para la valoracién de los
procesos cognitivos del insight impli-
cados en la identificacién y correc-
cién de las creencias erréneas y las
malinterpretaciones.

® Validacion de la version francesa
del SAIQ®, que puede encontrarse
en Hunt y cols.?8. Para el anilisis del
insight relacionado con la falta de
cumplimiento del tratamiento, recai-
das y rehospitalizacion.

® Estudio de la aplicacion del SAIQ
en pacientes de Taiwan>°. Pacientes
con esquizofrenia crénica. Segun la
bibliografia especializada, esta ver-
sién taiwanesa muestra consistencia
interna.
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2.5. Concepto de insight cognitivo
(y diferencia con el concepto
de insight clinico)

El insight cognitivo fue introducido
en 2004 para describir la capacidad de
los pacientes con psicosis para distan-
ciarse ellos mismos de sus experiencias
psicéticas, reflexionar sobre ellas y res-
ponder con feedback correctivo. Fue
estudiado en virtud de la Beck Cogni-
tive Insight Scale (BCIS)37, que fue
disefiada para evaluar aspectos de flexi-
bilidad cognitiva. Los autores indican
que tiene validez para evaluar el cons-
tructo y diferencia pacientes con o sin
psicosis, asi como ayuda en la predic-
cion de ganancias resultantes del trata-
miento. Los resultados preliminares de
la investigacion, presentados por Riggs,
Grant, Perivoliotis y Beck*, apuntan a
que existe correlacién entre neurocog-
nicién, cognicién social y reduccién
del volumen del hipocampo.

Cooke y cols.*!, que investigan el in-
sight cognitivo en psicosis y valoran la
relacion entre seguridad en uno mis-
mo y autorreflexién, llegaron a la con-
clusién que el insight cognitivo estaria
vinculado a los procesos neuropsicol6-
gicos y funciones ejecutivas asi como
que la mejor seguridad en uno mismo
correlacionaria con pobre insight cogni-
tivo y estaria relacionada, aunque mo-
destamente, con funciones ejecutivas
pobres en personas con psicosis.

La diferencia entre insight clinico y
cognitivo ha sido estudiada reciente-
mente por Greenberger y Serper*2, de la
americana Hofstra University. El estu-
dio consistié en administrar la BCIS?7
a pacientes con trastorno esquizoafecti-
vo agudo y esquizofrenia, para evaluar
insight cognitivo (no clinico). El insight
clinico se centraria en la conciencia de
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los factores de la enfermedad y el cog-
nitivo en los procesos cognitivos impli-
cados en la correccion de los juicios
erréneos.

3. VALORACION DEL RIESGO
DE REINCIDENCIA
Y RELACION CON
EL CONCEPTO DE INSIGHT

El concepto de riesgo esta ligado a la
peligrosidad y a la probabilidad (predic-
cion). Existen en nuestra bibliografia
diferentes Guias y Protocolos de Pre-
diccién de Violencia?3 (HCR-20 para
evaluar riesgo de comportamientos vio-
lentos; SVR-20 para evaluar el riesgo
de violencia sexual y el SARA para el
riesgo de violencia contra la pareja).

Existen determinados items del
HCR-20 que se implican directamente
en la relacién entre el riesgo de reinci-
dencia en la conducta violenta y el in-
sight, items del pasado como los pro-
blemas con el consumo de sustancias (y
su evolucién en el tiempo), la existen-
cia de un diagndstico de un trastorno
mental grave (teniendo en cuenta cudn-
do fue el diagndstico y su relacién con
el momento en que se produjo el deli-
to), la psicopatia y los trastornos de la
personalidad (como categorias diag-
noésticas) y evaluando la evolucién de
la desadaptacién (sobre todo en rela-
cién a los hechos). O factores presentes
como es la falta de introspeccién que
es la capacidad de comprender razo-
nablemente y de evaluar los propios
procesos mentales, reacciones y auto-
conocimiento; la falta de respuesta al
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tratamiento (en el momento de la eva-
luacién), la capacidad de buscar ayuda
(capacidad de mejorar). En cuanto a los
items de evaluacién futuros, valorare-
mos como de gran importancia el in-
cumplimiento de los tratamientos pres-
critos asociada a la motivacién de lograr
mejoras y la voluntad de cumplir con
los tratamientos prescritos.

Otra guia como es el SVR-20 tam-
bién viene conformada con items que
pueden permitir valorar el insight, cua-
les son la existencia del diagndstico de
psicopatia, de trastorno mental grave, la
asociacion a problemas relacionados
con el consumo de sustancias, el incum-
plimiento de medidas de supervision
previas y la ideacién suicida/homicida.

El SARA como protocolo de valora-
cién en casos de violencia de pareja,
evalda igualmente items que correlacio-
nan con el concepto de insight, como
son la violacién de la libertad condicio-
nal u otras medidas judiciales, el consu-
mo/abuso reciente de drogas, las ideas
o intentos de suicidio u homicidio re-
cientes, los sintomas psicéticos y/o ma-
niacos y el diagndstico de trastorno de
personalidad con ira, impulsividad o
inestabilidad emocional. Otros de los
items son las violaciones e incumpli-
mientos anteriores de 6rdenes de ale-
jamiento, la minimizacién extrema o
negacion de violencia anterior contra la
pareja y las actitudes que apoyan o con-
sienten la violencia.

Estas guias sirven de gran apoyo pa-
ra la evaluacion del insight y finalmen-
te para la evaluacién de la evolucion de
cada paciente y las medidas de seguri-
dad que les han sido impuestas.
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INTRODUCCION

La imposicién de medidas de seguri-
dad privativas de libertad en centros
psiquidtricos como respuesta penal a los
delitos cometidos por enfermos menta-
les comporta dos aspectos fundamen-
tales. El primero de ellos, desde el pun-
to de vista legal, son los criterios de
actuacion del hospital psiquiatrico en
donde se cumple la medida. Y ya desde
el punto de vista clinico, en el segundo
cobra especial relevancia la valoracién
del riesgo de violencia, ademas de otros
aspectos fundamentales del tratamiento
de enfermos mentales.

En Espafia y en otras legislaciones
europeas, el sistema dualista de penas y
medidas de seguridad se hace impres-
cindible en el Derecho penal. Asi el C6-
digo Penal (CP) de 1995%3 proporcioné
un nuevo sistema de medidas de seguri-
dad, entre ellas las privativas de libertad
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y concretamente de internamiento en
centro psiquidtrico. La naturaleza y fi-
nalidad de la medida de seguridad es
asistencial, terapéutica y la de evitar fu-
turos delitos. Se regulan en el CP, con-
cretamente en el capitulo I y II del Titu-
lo IV (articulos 95 a 108).

Las premisas bdsicas para aplicar tal
medida por tribunales y jueces (previos
informes que requieran) son cuatro. Pri-
mera, demostrar que el acusado es el
autor de la conducta delictiva. Segunda,
demostrar que el autor del delito sufre
una anomalia o alteracion psiquica y
que esta tuvo incidencia directa al co-
meter la conducta. Tercera, demostrar
que por la anomalia el autor no pueda
comprender la ilicitud del hecho o ac-
tuar conforme a su comprensioén. Cuar-
ta, que del hecho y de las circunstancias
personales del sujeto pueda deducirse
un prondstico de comportamiento futu-
ro que revele la probabilidad de cometer
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nuevos delitos (articulo 95 del CP). Las
medidas de seguridad siempre deben
quedar definidas en sentencia (articu-
lo 3 del CP)*3.

La ejecucion de las medidas de segu-
ridad en centros psiquidtricos conlleva,
ademads del tratamiento rehabilitador que
le corresponda como persona que pade-
ce una enfermedad mental, dos aspectos
a considerar en este tipo de pacientes por
el terapeuta; a saber, los criterios de ac-
tuacion que exige la normativa legal y la
valoracién del riesgo de violencia.

CRITERIOS DE ACTUACION
DESDE EL. HOSPITAL
PSIQUIATRICO

La modalidad de ingreso es por Or-
den Judicial, si bien en la mayoria de
los casos, deberia tratarse de ingresos
programados entre el Coordinador de
la Unidad del Hospital psiquidtrico y la
Direccio General de Justicia Juvenil i
Mesures Penals Alternatives (MPA) del
Departament de Justicia de la Genera-
litat de Catalunya a efectos de realizar
una gestion lo mds eficiente posible.
Ingresado el paciente, el hospital intere-
sara al Delegado Judicial del MPA asig-
nado a ese caso (persona que realiza
el seguimiento del cumplimiento de la
medida y referente de la entidad con los
Organos judiciales ante cualquier inci-
dencia que se produzca) toda la docu-
mentacién que se requiera. Imprescin-
dible sera copia de la Sentencia (STC),
copia de Liquidacién condena (si ya se
ha practicado), Juzgado de Vigilancia
correspondiente (si ya estd asignado),
copia de otras causas pendientes, copia
de STC de incapacidad y tutor (si esta
incapacitado), copia de informacién re-
levante del expediente (informes médi-
COS...).
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CRITERIOS DE ACTUACION
ORDINARIOS

El profesional que atiende al paciente
presenta la obligacién de por un lado,
emitir informes del enfermo (al ingreso,
de seguimiento y al finalizar o liquidar
la medida). De otro lado, solicitar si se
requiere, salidas terapéuticas (con fa-
milia, vistas médicas, talleres...) ya que
el enfermo sujeto a una medida de se-
guridad privativa de libertad no podra
abandonar el establecimiento sin autori-
zacion Judicial. La solicitud de salidas
terapéuticas se realiza por escrito moti-
vado a través del Delegado Judicial al
Juzgado de Vigilancia Penitenciaria que
es el organismo competente para autori-
zar las salidas terapéuticas**.

CRITERIOS DE ACTUACION
EXTRAORDINARIOS

Se pueden considerar dos tipos de
actuaciones. En primer lugar, propuesta
del centro psiquiatrico donde cumple la
medida del cambio de esta por necesi-
dades terapéuticas: suspension, cese o
sustituciéon. En segundo lugar, actua-
ciones del profesional ante situaciones
excepcionales: fuga y evasion, deriva-
cion urgente a otro hospital y agresio-
nes. En cuanto al cambio de medida, si
clinicamente se considera, debe intere-
sarse por escrito motivado a través del
delegado judicial al Juzgado de Vigi-
lancia Penitenciaria, juzgado compe-
tente para elevar propuesta (al menos
anual) al juzgado sentenciador o de eje-
cutorias. El juzgado sentenciador es el
dnico competente para pronunciarse
acerca del mantenimiento, suspension,
cese o sustitucion de la medida.

Respecto a la actuacion del profesio-
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nal en situaciones excepcionales debe
mencionarse aqui la fuga/evasion, la
derivacion urgente a otro centro sanita-
rio y las agresiones.

En el supuesto de fuga/evasion el mo-
do de proceder serd el siguiente: pri-
mero, esta se comunicard mediante fax
al Juzgado en funciones de guardia del
Partido Judicial en donde se ubique el
centro psiquidtrico y a las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad del Estado com-
petentes. Segundo, la fuga/evasion tam-
bién se comunicard mediante teléfono
y fax al delegado judicial y al juzgado
sentenciador o de ejecutorias. Tercero,
se comunicard al tutor y a la familia en
los casos que proceda. Cuarto, se comu-
nicard a Gerencia y a Direcciéon Médi-
ca del hospital. Y quinto, se registraran
las actuaciones realizadas en la historia
clinica. La figura 1 ilustra esta secuen-
cia de criterios de actuacién ante la
fuga/evasion; MSI estd por medida de
seguridad de internamiento. En el caso
de reingreso ordenado por Juzgado o de
retorno por propia voluntad, se comuni-
caria mediante cese de desaparicion a
los organismos expuestos en la misma
figura 1.

En el supuesto de ser necesario de-
rivar al paciente de manera urgente y
vital (no en visitas programadas, que se
solicitardn como salidas terapéuticas) a
otro hospital por no disponer en el que
se encuentra el paciente de los medios
necesarios, se procedera segun refleja la
figura 2; MSI estd por medida de seguri-
dad de internamiento. En primer lugar,
se contactara con el nimero telefénico
112 tanto para trasladar al paciente con
acompafiamiento de las Fuerzas y Cuer-
pos de Seguridad del Estado competen-
tes como para mantener informado al
Juzgado de Guardia. Segundo, se con-
tactard con tutor y familia, si procede,
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para informarles de lo sucedido y del
hospital al que se deriva al paciente. Ter-
cero, se registraran las actuaciones reali-
zadas en la historia clinica del paciente.
Se informaré al Delegado Judicial y al
Tribunal o Juzgado Ejecutor.

En el supuesto de agresiones, se ac-
tuaria como en los casos anteriores, re-
quiriéndose o no el servicio 112.

VALORACION DEL RIESGO
DE VIOLENCIA

La violencia es, segiin la OMS, «el
uso deliberado de la fuerza fisica o
el poder, ya sea en grado de amenaza
o efectivo, contra uno mismo, otra per-
sona o un grupo o comunidad, que cau-
se o tenga muchas probabilidades de
causar lesiones, muerte, dafios psicold-
gicos, trastornos del desarrollo o priva-
ciones»*®.

Para Andrés Pueyo y Redondo?0, de
la definicion de violencia se deduce que
esta no es simplemente una conducta, ni
una respuesta emocional, ni un sintoma
psicopatolégico ni un instinto o impul-
so irrefrenable sino una estrategia psi-
colégica para alcanzar un fin determi-
nado. Para los autores el agente causal
es el individuo que actia en un contex-
to que facilita y estimula la aparicién
de la violencia y que posee cinco pro-
piedades. La complejidad, por ser una
estrategia psicoldgica que incluye com-
ponentes cognitivos, actitudinales, mo-
tivacionales que se interrelacionan con
finalidades especificas. La heteroge-
neidad, por su manera de ejercerla. La
multicausalidad, por la necesidad de
coincidencia en el tiempo de muchas
variables que no suelen combinarse con
mucha frecuencia. La intencionalidad,
la decision de actuar violentamente vie-
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ne influida, no causada, por factores
biolégicos, psicolégicos y sociales. Por
dltimo la infrecuencia del fenémeno y
de ahi la dificultad para predecirla.

Valorar el riesgo de violencia en el
marco del Derecho penal es trascen-
dental cuando se trata de aplicar medi-
das de seguridad en sujetos que ya han
delinquido (articulos 95 a 108 del CP),
en la suspensién de la ejecucion de la
condena (articulos 80 a 87 del CP) o
en su sustitucién (articulos 80 a 89 del
CP), en el establecimiento de la libertad
condicional (articulos 90 a 93 del CP) y
en la individualizacién de la pena (ar-
ticulo 66 del CP).

ENFERMEDAD MENTAL
Y VIOLENCIA

La relacion entre enfermedad mental
y violencia ha sido objeto de debate a
lo largo de toda la historia, aunque la
bibliografia ha sido escasa e inconsis-
tente. Muchos profesionales creian que
relacionar ambos conceptos era un ar-
tificio que alimentaba la estigmatiza-
cioén. Después de la II Guerra Mundial
se llevaron a cabo estudios epidemio-
l6gicos para contestar el interrogante:
jexiste o no relacion entre la enferme-
dad mental y la conducta violenta? El
estudio ECA (Epidemiological Catch-
ment Area)*’ concluyé que los trastor-
nos mentales severos se relacionaban
con la violencia y que el incremento
era cinco veces superior a la poblacién
sin trastornos mentales. Ademads de que
el trastorno mental junto con el abuso
de téxicos incrementaba el riesgo hasta
10 veces. En la misma linea, otros re-
sultados dan fe de que los trastornos
psicéticos, trastornos de personalidad y
consumos de téxicos son variables que



IV. GESTION Y EVALUACION DE MEDIDAS DE SEGURIDAD DE INTERNAMIENTO

MEDIDAS DE SEGURIDAD DE INTERNAMIENTO EN CENTRO PSIQUIATRICO...

influyen en el comportamiento violento
en pacientes psiquidtricoss.

No obstante, todavia no existe un con-
senso en la relacion violencia enferme-
dad mental. Algunos autores concluyen
que los trastornos mentales aumentan
cinco veces el riesgo de conducta vio-
lenta*’ y que se asocia con sintomatolo-
gfa positiva*®, sobre todo los sintomas
de amenaza y control externo (TCO).
Contrariamente otros autores concluyen
que la enfermedad mental no se relacio-
na con la violencia®!. Finalmente, otros
resultados relacionan la violencia con
otras variables que no son la enfermedad
mental. Resultados de estudios ecoldgi-
cos encuentran odds ratio de 2,7 para
pacientes que viven en condiciones de
pobreza con niveles socioeconémicos
bajos>2. De los resultados de la literatura
se puede deducir que primero, el abuso
de substancias toxicas y en combinacion
con enfermedad mental se relaciona con
la violencia. Segundo, los factores so-
ciodemograficos contribuyen significa-
tivamente en la violencia. Tercero, los
resultados acerca de sintomas psiquiatri-
cos son inconsistentes en relacion con la
violencia. Ademas, los estudios acerca
del riesgo de violencia presentan sus li-
mitaciones metodoldgicas tanto por la
falta de consenso en su definicién como
por el método de medida del fenémeno,
entre otras.

VALORACION DEL RIESGO
DE VIOLENCIA.
APROXIMACION HISTORICA

La valoracién de riesgo ha sufrido
transformaciones a lo largo del devenir
temporal. Se han adoptado diferentes
modelos de evaluacién. Esbec?3, los re-
sume en cinco etapas.
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En la primera generacion, hasta 1970,
la etapa de los juicios clinicos no es-
tructurados, tanto la valoracion de la
peligrosidad como las decisiones sobre
riesgo de violencia era una cuestion
subjetiva e intuitiva. Estaba basada tni-
camente en el juicio y experiencia de
profesionales. En la segunda genera-
cién, década de los 70 y 80, la etapa de
la investigacion empirica, se comenzd la
investigacion. Se basoé en tres creencias:
que peligrosidad era un concepto mé-
dico-legal, que la peligrosidad era un
concepto dicotémico, que los expertos
podian realizar predicciones acertadas.
Durante esta segunda generacion se
enfatizaron variables como la historia
delictiva, los factores de oportunidad
(abandono de medicacién) y los desen-
cadenantes (el consumo de téxicos, en-
tre otros). En la tercera generacién, me-
diados de los 90, métodos actuariales,
implico la prediccion de la conducta de
un individuo sobre la base de como
otros sujetos han actuado en situaciones
similares. Esta generacién conllevé un
procedimiento formal, algoritmico y es-
tadistico, no obstante, recibid criticas.
Las investigaciones se realizaron con
muestras muy especificas lo que afect6
a la generalizacion. Las conductas vio-
lentas tenian que ser detectadas por el
sistema judicial lo que podria desinflar
cifras reales de reincidencia. Los méto-
dos actuariales se basan mucho en fac-
tores estaticos (inmodificables) y por
tanto no genera estrategias para la pre-
vencion. En la cuarta generacién, afio
2000, etapa del método mixto, se basd
en la combinaciéon de métodos con la
finalidad de mejorar la prediccién. El
concepto de peligrosidad se reemplazé
por un pensamiento probabilistico di-
mensional. En la quinta generacion,
presente y futuro, etapa del arbol de de-



296 S. MOHINO

cisiones, se pretendera saber cudndo y
bajo qué condiciones podria ocurrir un
incidente violento.

Actualmente, se siguen tres grandes
procedimientos para la valoracién del
riesgo de violencia, clinico no estructu-
rado, actuarial y clinico estructurado®.
El modelo clinico no estructurado estd
basado en la opinién del profesional.
No hay protocolos ni reglas explicitas.
Existe libertad de criterio para cada pro-
fesional. Sus deficiencias consisten en
el bajo nivel de acuerdo entre jueces, es
decir baja fiabilidad, escasa precision,
insuficiente justificacién tedrica, no po-
sibilidad de replicar, falta de transparen-
cia ya que no se especifican qué fac-
tores de riesgo se han considerado. El
modelo actuarial, se caracteriza por ser
un registro detallado de todos los datos
relevantes de la historia personal del
sujeto que se relacionan con el criterio
a predecir. Existe ponderacién de la in-
formacién en funcién de su importan-
cia, por medio de reglas de combina-
cién matematicas. Estas reglas permiten
obtener una puntuacién de probabilidad
determinada que refleja el riesgo de que
suceda la conducta. No existe ningin
modelo tedrico que explique las con-
ductas. La principal ventaja respecto al
anterior es el aumento de la fiabilidad
entre evaluadores y la mayor transpa-
rencia, ya que los factores de riesgo, su
combinacién e importancia estan espe-
cificados de antemano. El inconveniente
de este modelo estd en relacion directa
con la variabilidad interindividual de los
grupos. Cuanto mayor es la heteroge-
neidad de los individuos dentro de un
grupo mas inadecuada es la utilizacién
de técnicas actuariales. Los modelos
actuariales son generalizaciones gru-
pales aplicadas a los individuos. Estos
instrumentos seleccionan factores de
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riesgo porque se asociaron estadistica-
mente con la violencia en una muestra.
Pero esas asociaciones con esa muestra
determinada no garantizan su existencia
en otras muestras. Es decir, el proble-
ma de los métodos actuariales es la de-
pendencia que tienen con la muestra. El
juicio clinico estructurado es una eva-
luacién mixta clinica-actuarial. Requie-
re del evaluador decisiones basadas en
el conocimiento de la violencia y de los
factores de riesgo (se ayuda de las guias
de valoracion). Las guias son protoco-
los de actuacién que especifican la ma-
nera de recoger la informacién. Este
método no introduce restricciones ni
orientaciones sobre la toma de decisio-
nes, que si hacen los actuariales. Estas
guias ayudan a soslayar olvidos y ase-
guran que se evalden todas las dreas. La
decision final es del profesional no del
protocolo.

GUIA PARA LA VALORACION
DEL RIESGO DE VIOLENCIA
EN ENFERMOS MENTALES

La Guia para la valoracién del riesgo
de violencia (HCR-20)* es una guia
protocolo para valorar el riesgo de vio-
lencia en pacientes con trastorno mental
o personas con historia previa de delito
violento. HCR-20 ha sido adaptado al
espaiiol por el grupo de estudios avan-
zados en violencia de la universidad de
Barcelona®. La adaptacién corresponde
a la segunda edicién original. Se ubica
dentro de la evaluacién de juicio clinico
estructurado. El objetivo es evaluar el
riesgo de violencia fisica. El tipo de po-
blacion para la que fue disefiado es psi-
quidtrica, forense y penitenciaria, ma-
yores de 18 afios. Para su administracion
se requiere de un lado, varias fuentes de
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informacién y de otro, estar familiariza-
do con la bibliografia de la violencia.
Para su desarrollo se usé un criterio 16-
gico y racional en la seleccion de los
items en contraste con la seleccién em-
pirica del item de los instrumentos ac-
tuariales. No utiliza puntos de corte.
Requiere que el clinico se pronuncie
sobre una clasificacién no numérica que
estima el riesgo bajo, moderado o alto
sobre la base de: primero, la presencia
de factores de riesgo; segundo, la rele-
vancia de los factores de riesgo en ese
caso particular; tercero, el grado de la
capacidad de manejo e intervencion que
requiere para minimizar el riesgo.

La guia se compone de 20 factores de
riesgo que se agrupan en tres subescalas
sobre factores pasados, presentes y fu-
turos. Los 10 items de carécter histori-
co, son de caracter estdtico y recogen
los antecedentes. Se trata de factores de
riesgo que han transcurrido en la bio-
grafia de una persona y son cruciales
para entender el riesgo actual o futuro.
Se incluyen la violencia previa, edad
del primer incidente violento, relacio-
nes inestables de pareja, problemas re-
lacionados con el empleo, problemas
con el consumo de sustancias adictivas,
trastorno mental grave, psicopatia, des-
ajuste infantil, trastorno de personali-
dad, incumplimiento de supervision.
Los cinco items clinicos, son de carac-
ter dindmico y hacen referencia al pre-
sente. Su objetivo es valorar el funcio-
namiento actual. Los cambios en esta
subescala suceden en breves periodos
de tiempo. Se han de reevaluar de forma
regular. Se recomienda en las personas
de alto riesgo reevaluaciones mas fre-
cuentes que los de bajo riesgo. Incluyen
la carencia de introspeccion, actitudes
negativas, presencia actual de sintomas
de trastorno mental grave, impulsividad
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y no respuesta al tratamiento. Los cinco
items de gestion del riesgo, de caracter
dinamico, son factores de riesgo situa-
cionales futuros que se anticipan sobre
la base de los histéricos y clinicos. Su
finalidad es evaluar el ajuste de una per-
sona a futuras circunstancias. Ayuda a
desarrollar planes futuros de interven-
cién y de manejo del riesgo. Se han de
reevaluar periédicamente juntamente
con los clinicos. Incluye la ausencia de
planes de futuro viables, exposicion a
factores desestabilizantes, carencia de
apoyo social, incumplimiento de los tra-
tamientos prescritos, alto nivel de estrés
experimentado.

La codificaciéon debe realizarse en
funcién de si la persona se encuentra
institucionalizada (in) o en un entorno
comunitario (out). Se asigna la puntua-
cion de O si la informacién contraindica
la presencia del item. Se puntda con 1
si la informacién disponible sugiere la
posible presencia del item. La punta-
cién de 2 se establece si el item se en-
cuentra presente.

La puntuacion final depende de crite-
rios clinicos, dado que los items no tie-
nen peso estadistico. Asimismo, los au-
tores del instrumento especifican que
para objetivos clinicos tiene poco senti-
do sumar el ndmero de items aunque
para fines de la investigacién admiten el
sumatorio. El instrumento no proporcio-
na puntos de corte, son los clinicos los
que deben establecer el resultado basan-
dose en la evaluacién estructurada. La
valoracion final del riesgo se realiza en
tres categorias: alto, moderado y bajo
riesgo. La categoria alto riesgo indica
que bastantes factores de riesgo estan
presentes y que se requiere maxima su-
pervisién y monitorizacién. La catego-
ria bajo riesgo supone escasos factores y
minima supervision y monitorizacion.
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No obstante, hay que considerar que la
relacién entre la cantidad de factores
presentes y el riesgo de violencia proba-
blemente no es lineal.

Son diversos los estudios que apor-
tan datos acerca de las propiedades psi-
cométricas. En cuanto a la fiabilidad el
estudio de Dunbar y cols.’° investigé la
consistencia interna de la segunda ver-
si6én de la HCR-20 en una muestra peni-
tenciaria de 204 varones. Los resultados
pusieron de manifiesto unos coeficien-
tes alpha mas que aceptables —para la
escala Histérico (H) ,94; para la esca-
la Clinica (C) ,90; para la escala de ges-
tion (R) ,95—. En cuanto a la fiabilidad
entre observadores algunos autores apor-
tan coeficientes muy elevados ,95%7,
otros aportan coeficientes mas bajos tan-
to para hombres ,77 como para mujeres
,758. En cuanto a la validez la mayoria
de autores aportan datos acerca de la va-
lidez predictiva. Las areas bajo la cur-
va (AUCs) oscilan para la escala H des-
de ,40 (17)°° hasta ,85%. Para la escala
C los valores AUCs fluctian desde ,46%0
hasta ,80°!. Para la escala R los valores
AUG S oscilan desde ,48% hasta ,8858.

Otros resultados indican una adecua-
da validez comparando los instrumen-
tos HCR-20 y la PCL:SV en muestra
de pacientes psiquidtricos y en la pre-
dicciéon de ambos en la conducta vio-
lenta. Los resultados mostraron que el
HCR-20 es util en la valoracién del ries-
go de violencia en enfermos mentales,
que las variables dindmicas y los ante-
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cedentes de violencia son buenos in-
dicadores de la conducta violenta en el
contexto hospitalario. El punto de corte
que mejor equilibré la precision en la
clasificaciéon de pacientes violentos/no
violentos fue de 27 donde la sensibili-
dad alcanz6 un valor de ,73 y la especi-
ficidad de ,75.

No obstante, a pesar de los datos ex-
puestos el HCR-20 asi como los instru-
mentos de juicio clinico estructurados
presentan una serie de limitaciones. De
un lado no se conoce suficiente el papel
de algunas variables y estas podrian ser
mas importantes y prevalentes para un
sexo que para el otro. Tampoco en esta
guia se recogen los factores de protec-
cion en la evaluacion del riesgo de vio-
lencia. Los factores de proteccién re-
ducen la probabilidad de que se cometa
la conducta violenta. Estos interactdan
con los factores de riesgo y ofrecen ex-
plicacién acerca de que dos personas
con los mismos factores de riesgo se
comporten de manera diferente®?.

Finalmente, sefalar que el dltimo ob-
jetivo de valorar el riesgo de violencia
es reducir el riesgo de una persona de
cometer conductas violentas, es decir,
establecer una adecuada gestion del
riesgo. Por tanto, se hace necesario in-
vestigar e implementar planes de ges-
tién que permitan minimizar el riesgo
de conductas violentas, es decir, fomen-
tar el derecho de los enfermos mentales
a recibir una atencién personalizada en
esta cuestion.
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A través del presente articulo, inten-
taré explicar cudles son las funciones
del Delegado Judicial, partiendo de mi
propia experiencia como Delegada de
medidas de seguridad de internamiento
durante aproximadamente cinco afios.

Para dar respuesta a cudl es el papel
del Delegado de Medidas Penales Alter-
nativas, concretamente el referido a la
ejecucion de las Medidas de Seguridad,
considero oportuno realizar una breve
introduccion juridica al concepto de
medida de seguridad, que sin duda al-
guna facilitard la comprension posterior
de las funciones del Delegado Judicial.

1. MEDIDAS DE SEGURIDAD

Las medidas de seguridad estan regu-
ladas en el articulo 95 y siguientes del
Cédigo Penal. Se diferencian dos su-
puestos de aplicacién, las medidas de
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seguridad por eximentes completas re-
cogidas en los articulos 101, 102 y 103
y las medidas de seguridad por eximen-
tes incompletas, recogidas en el articu-
lo 104.

Las medidas de seguridad se aplican
en aquellos casos en los que se contem-
pla una atenuante o eximente debido a
la presencia de un trastorno mental, al-
teracion de la percepcion y/o actuacion
bajo efectos de drogas que requieren un
tratamiento adecuado que permita una
rehabilitacién del individuo y una dis-
minucion del riesgo.

Estas medidas pueden ser privati-
vas de libertad, en cuyo caso habla-
remos de internamientos, o bien no pri-
vativas de libertad, que consistirdn en
tratamientos del mismo tipo pero a ni-
vel ambulatorio. Estas medidas de se-
guridad privativas de libertad se lleva-
ran a cabo en centros psiquidtricos, de
deshabituacion o de educacion especial.
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A partir de estos momentos me cen-
traré exclusivamente en las medidas de
seguridad privativas de libertad.

2. MEDIDAS DE SEGURIDAD
PRIVATIVAS DE LIBERTAD:
INTERNAMIENTO

En relacién a estas medidas de se-
guridad, hemos de tener muy presentes
las siguientes cuestiones juridicas ya
que incidiran directamente en su cum-
plimiento y en la intervencién del De-
legado:

Los internamientos no podran nunca
exceder el tiempo que hubiera durado
la pena de prisién si el sujeto hubiese
sido declarado responsable; este limite
temporal vendra recogido en sentencia
(articulos 96.3 y 105).

Respecto a las medidas de seguri-
dad de internamiento destacar que las
personas sometidas a estas medidas no
podran abandonar los establecimientos
en los que estén ingresados sin autori-
zacion judicial.

Y segtn queda establecido en el ar-
ticulo 97, se prevé que durante la ejecu-
cion de la sentencia el Juez o el Tribu-
nal podra adoptar, mediante un proceso
contradictorio y a propuesta (como mi-
nimo anual) del Juzgado de Vigilan-
cia Penitenciaria, la decision de mante-
ner la medida, decretar el cese (si ha
desaparecido la peligrosidad criminal),
sustituirla por otra més adecuada o sus-
pender la ejecucién.

Tras estas breves pero a mi parecer
fundamentales puntualizaciones juridi-
cas, centraré la exposicion en las fun-
ciones del Delegado de Medidas de Se-
guridad de internamiento en la provincia
de Barcelona.
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3. FUNCIONES
DEL DELEGADO DE
EJECUCION DE MEDIDAS
DE SEGURIDAD DE
INTERNAMIENTO

Para que el delegado pueda iniciar su
intervencion, es preciso que el Juzgado
o Sala responsable de la Ejecucion de
la medida oficie al Servei de Mesures
Penals Alternatives del Departament de
Justicia del gobierno auténomo. Una
vez recibimos el Oficio, el expediente
que contiene esa medida de seguridad
sera asignado a un delegado, que pasara
a convertirse desde ese momento en el
Delegado Judicial referente.

3.1. Revision
de la documentacion

Lo primero que debe realizar el Dele-
gado Judicial (a partir de ahora, DEM:
Delegado de Ejecucién de Medida) es
revisar toda la documentacién que con-
tiene el expediente, la sentencia, infor-
me forense y otros informes, asi como
conocer la localizacién del penado.

De toda esta informacién inicial el
DEM debe tener bien definidos los si-
guientes datos: fecha de los hechos,
hechos probados, circunstancias con-
currentes en el momento de los hechos,
diagndstico forense, imposicioén de Or-
denes de alejamiento y ubicacién actual
del penado.

3.2. Valoracion actual

El siguiente paso serd el de conseguir
una valoracién actual del estado del pe-
nado. Para ello debera proceder a esta-
blecer las coordinaciones que considere
pertinentes. Mantendrd entrevistas con
la familia, con los referentes de los cen-



V. LA EXPERIENCIA DEL DELEGADO JUDICIAL, EL PSIQUIATRA Y EL MEDICO FORENSE
EL DELEGADO JUDICIAL DE MEDIDAS PENALES ALTERNATIVAS... 303

tros de tratamiento, con el abogado, con
el equipo del Centro Penitenciario si se
encuentra alli ubicado, asi como entre-
vista con el propio penado.

En las Medidas de Seguridad de in-
ternamiento tanto si es una medida de
deshabituacidn, psiquidtrica o de inter-
namiento en centro de educacién espe-
cial, lo mas frecuente es encontrar al
penado en Centro Penitenciario, a la
espera de derivacién a centro de cum-
plimiento adecuado. En el caso de que
se trate de una medida de internamiento
psiquidtrico estard ingresado en Unidad
de Hospitalizacion Psiquiatrica Peni-
tenciaria y en el caso de que se trate de
un internamiento para realizar un trata-
miento de deshabituacion, estara ubica-
do en Mddulo de dicho centro peniten-
ciario. El DEM establece coordinacidn,
de igual forma, con el equipo terapéuti-
co, con el penado y si lo considera ne-
cesario con familiares y otros referen-
tes terapéuticos que le permitan obtener
una mayor informacion.

En otras ocasiones, el penado se en-
cuentra en su domicilio. En este caso
pueden darse muchas situaciones de-
pendiendo del perfil y problematica del
penado, pero a modo de ejemplo citaré
dos posibles situaciones y el modo de
actuacion del Delegado.

3.3. Casos ejemplo

a) Puede ocurrir que desde que se pro-
dujeron los hechos, el penado preci-
sara un ingreso psiquidtrico involun-
tario a través del cual se consigui6 su
estabilizaciéon y consecuentemente
se procedi6 al alta terapéutica, que-
dando desde ese momento el penado
vinculado a un centro de tratamien-
to ambulatorio. De tal forma que en
el momento en el que el DEM cita al
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penado, este se muestra estable, con
conciencia de su problematica y de
la necesidad de tratamiento. E1 DEM
establece coordinacion con el equipo
de tratamiento referente y siempre y
cuando este informa sobre el estado
actual y la necesidad de internamien-
to, el DEM valorara esta propuesta
junto con el resto de informacién de
la que disponga y hara llegar al Juz-
gado correspondiente una propues-
ta para el cumplimiento de la medi-
da. Asi, en este caso podra proponer
al Juzgado que pueda darse cum-
plimiento a la medida continuando
con el tratamiento ambulatorio que
el penado ya esta llevando a cabo,
pese a que en la sentencia aparezca
una medida de seguridad de interna-
miento.

b) También puede ocurrir que el pena-

do, pese a que le fuera impuesta una
medida de seguridad que implicara
un internamiento, se encuentre en
domicilio. Supongamos que a pesar
de ser conocido por el centro de tra-
tamiento ambulatorio de referencia,
el penado no realice el tratamiento
y no muestre ninguna conciencia
de problematica psiquiatrica. Estos
casos son los mas complicados para
el DEM, ya que hasta que se pro-
duzca el ingreso suponen una im-
portante situaciéon de riesgo. En la
mayor parte de estos casos, la fami-
lia se encuentra totalmente desbor-
dada y atemorizada ante la situacién
y en el penado suele darse un pro-
blema de consumo de toxicos. En
estos casos el DEM debe intentar
que el penado ingrese lo antes po-
sible, para intentar controlar la si-
tuacién de riesgo, obtener un claro
diagndstico sin la presencia de con-
sumo de toxicos y para instaurar un
tratamiento adecuado y lograr una
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estabilidad que permita una inter-
vencién. Dentro de estas situaciones
estarian muchos de los casos que
son derivados a la Unidad de Pato-
logia Dual.

c) Y otro caso que podria darse seria
el de encontrar al penado ya ingre-
sado en un centro (hospital psiquia-
trico, comunidad terapéutica). En
este caso se informard al centro de
la medida de seguridad existente
y al Juzgado de las caracteristicas
del centro y cudl es el plan de traba-
jo establecido para el penado. En-
tonces deberemos esperar a la apro-
bacién por parte del Juzgado. Si el
Juzgado no acepta el centro pro-
puesto debera derivarse el penado a
otro centro de cumplimiento. Estas
situaciones son mds frecuentes en
las medidas de seguridad de inter-
namiento para tratamiento de des-
habituacién. Aqui podriamos citar
infinitas situaciones que los DEM
hemos ido afrontando a lo largo de
los afios. La razoén estriba en que en
cada uno de los casos se dan mul-
tiples variables que afectan a la si-
tuacién del penado, la presencia de
mas de un trastorno, la problema-
tica anadida de consumo de toxicos,
la presencia de varias causas judi-
ciales pendientes, etc.

Asi pues, tanto si el penado se en-
cuentra en centro penitenciario, en su
domicilio o en un centro, el DEM debe-
ra mantener todas las coordinaciones
que le permitan obtener la maxima in-
formacién posible con el fin de dirigir
al Juzgado correspondiente la propues-
ta de cumplimiento que se considere
adecuada, especificando tanto el tipo de
centro como la modalidad del cumpli-
miento (internamiento/ambulatorio).

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2011: 205(3): 301-307.

4. ENTREVISTAR,
COORDINAR, PROPONER:
ACTUACIONES Y PLAN
DE TRABAJO

Sobre si las propuestas emitidas por
el Servicio de Medidas Penales difieren
de las medidas impuestas en senten-
cia, destacar que basicamente pueden
observarse cambios relativos a la moda-
lidad del cumplimiento derivados de
los cambios que se han podido producir
en el penado desde la fecha de los he-
chos hasta el momento actual. O bien,
aquellos casos en los que en el momen-
to de los hechos se observaba una sinto-
matologia psiquidtrica y problemas de
consumo, por lo que en sentencia se
recoge una medida de seguridad en cen-
tro psiquidtrico, y a posteriori, ha resul-
tado ser mds adecuado un internamiento
en Centro de Deshabituacioén habiéndo-
se comprobado que la sintomatologia
psiquiatrica habia aparecido pero solo
en contexto de consumo activo.

Hay que mencionar también otros ca-
sos que suponen una gran dificultad a la
hora de establecer un centro de cumpli-
miento adecuado, ya bien por su diag-
noéstico o bien por el tipo de delito. Me
refiero por ejemplo a personas que su-
fren un déficit intelectual, a diagndsti-
cos de trastornos de personalidad como
el trastorno antisocial o el trastorno li-
mite de la personalidad, o a quiénes han
cometido delitos sexuales como la pede-
rastia. Los Delegados nos podemos en-
contrar con determinados perfiles que
parecen no «encajar» en ningin centro y
ante los que hemos de plantearnos for-
mas de cumplimiento alternativas.

El DEM deberd esperar a la resolu-
cién del Juzgado o Audiencia sobre la
propuesta emitida. Una vez el DEM dis-
pone de la aprobacién de la propuesta,
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se iniciaran los tramites necesarios para
poder disponer de una plaza y proceder
al ingreso del penado. En muchas oca-
siones, la lista de espera, principalmente
para ingresos psiquidtricos, provoca si-
tuaciones de riesgo con penados que se
encuentran en domicilio y también un
importante desgaste por parte de todos
los profesionales que intervenimos en la
medida, por intentar mantener la situa-
cién «controlada» dentro de lo posible,
hasta que se disponga de plaza. Respec-
to a aquellos penados que se encuentran
a la espera de plaza en Unidad Psiquia-
trica de Centro Penitenciario, se esta-
blecerd el plan terapéutico con el equipo
de tratamiento con el objetivo de que el
penado, pese a estar a la espera de plaza
en hospital psiquidtrico civil, pueda ini-
ciar la medida en la Unidad Psiquidtrica
de Centro Penitenciario. En el momento
en el que se disponga de plaza en la
Unidad Psiquiétrica Civil, el penado se-
ra trasladado y continuard con el cum-
plimiento de la medida.

Una vez el penado ingresa en el cen-
tro de cumplimiento, el DEM mantendra
coordinacién con el equipo de trata-
miento y se establecerd el plan de tra-
bajo, el cual serd comunicado tanto al
Juzgado o Sala como al Juzgado de Vi-
gilancia Penitenciaria. De la misma ma-
nera, en este primer informe también se
solicitard la fecha de finalizacién de la
medida de seguridad.

A partir de este momento el DEM
mantendra coordinaciones periddicas
con el equipo de tratamiento asi como
entrevistas de seguimiento con el pena-
do. Para ello el DEM, dado que el pe-
nado estd sometido a una medida de in-
ternamiento, debera trasladarse al centro
de cumplimiento. Durante todo el cum-
plimiento de la medida el DEM debera
informar de cémo se desarrolla la medi-
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da, incidencias que puedan producirse,
cambios de fase o traslados de Unidad,
evolucidn terapéutica, cambios de cen-
tro de cumplimiento, etc. Este segui-
miento también implica otras actuacio-
nes paralelas como entrevistas con las
familias, coordinaciones con abogados,
Fundaciones Tutelares, Servicios So-
ciales, Juzgados en los que tengan cau-
sas pendientes, etc.

Siempre y cuando la medida de se-
guridad de internamiento evolucione
favorablemente, el penado se encuentre
estable y el equipo terapéutico asi lo
considere, podran solicitarse los permi-
sos que se consideren oportunos como
parte fundamental del proceso de rein-
sercion y rehabilitacion.

Es por ello que resulta imprescindible
informar tanto al Juzgado o Sala respon-
sable de la ejecucion de la medida como
al Juzgado de Vigilancia que correspon-
da, ya que de esta manera dispondran
de la informacion necesaria para poder
pronunciarse ante solicitudes de permi-
sos y cambios de modalidad.

De tal forma que al margen de la du-
racion de la medida, que vendra reco-
gida en sentencia, el penado no debera
permanecer necesariamente todo ese
tiempo en régimen de internamiento,
pudiendo continuar con el cumplimien-
to de la medida en régimen ambulato-
rio, previa propuesta por parte del equi-
po terapéutico y del DEM y mediante
la aprobacion correspondiente por parte
del Juzgado.

Destacar que en muchas de las medi-
das de seguridad de internamiento tam-
bién suelen imponerse 6érdenes de aleja-
miento y en muchos casos estas son
hacia los familiares. Estas medidas difi-
cultan el proceso de reinsercioén ya que
obstaculizan el desarrollo de permisos y
de poder contar con el soporte familiar.
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En algunas ocasiones la situacién se
complica més debido a que la orden de
alejamiento finaliza incluso mas tarde
que la propia medida de internamiento.

5. CAMBIO DE MODALIDAD
O DE MEDIDA

En general, la situaciéon que va a per-
mitir formular una propuesta de cambio
de modalidad (de internamiento a ambu-
latorio) o de medida (sustituciéon o sus-
pensién) es que:

— El equipo terapéutico considere ade-
cuado no mantener el tratamiento en
régimen de internamiento.

— Que considere que el paciente se en-
cuentra lo suficientemente estable,
con una adecuada conciencia de su
enfermedad y de necesidad de trata-
miento.

— Que el penado disponga de una ade-
cuada red social o familiar de tal ma-
nera que disponga de un soporte im-
portante.

— Que, en definitiva, la peligrosidad y
el riesgo del penado se considere que
haya desaparecido.

En estos casos, pese a que el sujeto
no haya llegado a permanecer internado
el tiempo fijado en sentencia, el DEM
podra dirigir la propuesta que se consi-
dere adecuada al Juzgado.

Una vez se obtenga la resolucién del
Juzgado en la que se acepte que el pena-
do no continde ingresado, sino que con-
tinde con el tratamiento de forma am-
bulatoria desde su domicilio, el DEM
debera establecer coordinacién con el
centro de tratamiento ambulatorio y es-
tablecer un nuevo plan de trabajo y rea-
lizar el seguimiento de igual forma, con
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la Unica diferencia que sera el penado
el que se desplace a la sede del DEM,
dado que ya no se encuentra en régimen
de internamiento.

Finalmente, cuando se acerca el final
de la medida, las acciones a seguir de-
penderdn de la situacién del penado.
Asi, si el penado estd ingresado, debe-
remos valorar junto al equipo de trata-
miento si continda con el tratamiento
de forma ambulatoria; si es asi, se le
vinculard a un centro de tratamiento
ambulatorio. En cambio si se considera
que debe continuar en centro psiquiatri-
co, debera tramitarse un ingreso invo-
luntario y valorar la posibilidad de in-
terponer demanda de incapacitacion,
ya que como he mencionado en un ini-
cio, la medida de seguridad no podra
exceder de la fecha de finalizacién que
nos aporte el Juzgado, por lo que en
estos casos debera procederse al igual
que si se tratara de un ingreso involun-
tario civil.

6. CONSIDERACIONES
FINALES

El equipo integrado por los Delega-
dos de medidas de seguridad de interna-
mientos quiere destacar de forma muy
positiva las coordinaciones que mante-
nemos con los centros de cumplimiento.
A través de estos espacios se tratan to-
dos los problemas derivados de los pe-
nados que se encuentran cumpliendo
medidas de seguridad. Estas reuniones
nos permiten entender las dificultades
de los centros y al mismo tiempo han
permitido a los centros un mayor enten-
dimiento sobre estas medidas y los re-
quisitos y obligaciones judiciales que se
derivan de su cumplimiento.

Destacar, de igual forma, que a lo
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largo de mi experiencia he podido cons-
tatar un entendimiento progresivo por
parte de todos los intervinientes en las
medidas de seguridad de internamiento
psiquiatrico. Asi, los centros psiquidtri-
cos en la actualidad conocen perfecta-
mente el funcionamiento y lo que impli-
ca que una persona se halle cumpliendo
una medida de seguridad psiquiatrica en
su Centro, y por otro lado los Juzgados
aceptan y responden mas rapidamente
las demandas de los equipos de trata-
miento como permisos, cambios de cen-
tro y otras propuestas realizadas a través
del DEM. Precisamente para agilizar las
actuaciones y coordinaciones, el Servei
de Mesures Penals Alternatives ha crea-
do diversos «protocolos de actuacidn».

Por dltimo, y a titulo personal, me
gustaria mencionar algunos de los as-
pectos positivos derivados de la imposi-
cién de medidas de seguridad: permite
poner limites a importantes situaciones
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de riesgo, permite detectar una pro-
blematica, obtener un diagnéstico y la
instauracién de un tratamiento que dé
estabilidad y por lo tanto una mayor
calidad de vida para el penado, facilita
el acceso a recursos sociales que eran
desconocidos por el penado, y en los
casos de problemdtica de consumo de
toxicos, como minimo la persona du-
rante el periodo de internamiento ha
podido mantenerse abstinente y se le
ofrece la oportunidad de disponer de
una serie de profesionales dispuestos
a ayudarle a abandonar el consumo y a
intentar normalizar su forma de vida.
En muchos casos, el cambio observado
en el penado ha facilitado un acerca-
miento y soporte de familiares que des-
bordados por la problemadtica del pena-
do se habian alejado del mismo. Y en
todos los casos en los que el estado del
penado lo permite, suponen un proceso
de reinsercion progresiva.






DIEZ ANOS DE MEDIDAS PENALES ALTERNATIVAS
EN EL HOSPITAL BENITO MENNI.
DESCRIPCION Y EXPERIENCIAS

JOSE MIGUEL CEBAMANOS MARTIN

Coordinador del Area de Rehabilitacion. Benito Menni Complejo Asistencial en Salud Mental.

Recepcion: 03-03-11 / Aceptacién: 17-03-11

El ingreso de una persona como me-
dida penal alternativa (MPA) en una
Unidad de Hospitalizacién Psiquidtrica
es decision judicial. Consiste en el cum-
plimiento de obligaciones o tratamien-
tos impuestos al autor de un delito como
pena alternativa al internamiento en un
centro penitenciario. El Juez es asesora-
do por el médico forense y en ocasiones
avalado por informes psiquidtricos. Se
programa a través del Servei de Mesu-
res Penals Alternatives del Departa-
ment de Justicia de la Generalitat de
Catalunya. Excepcionalmente el ingre-
so se produce por via de urgencias, sin
conocimiento previo de dicho Servicio
y el nuestro propio. El marco legal es la
Ley organica 10/1995 de 23 de noviem-
bre del Cédigo Penal, que entr6 en vi-
gor el 25 de mayo de 1996.

La documentacién aportada incluye
la sentencia, en la que se hace constar el
tipo de delito y la responsabilidad cri-
minal (eximentes completas, eximentes
incompletas, atenuantes analdgicas). En
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la Ejecutoria se hace constar el Juzga-
do que seguird el cumplimiento de la
sentencia, desde su inicio. Puede que se
aporten informes psiquidtricos, pero es-
to no siempre sucede. La liquidacion
de condena también puede que se apor-
te, aunque tampoco siempre; se alude a
cuando comienza y finaliza la medida
de seguridad. Desde el Servei de Me-
sures Penals Alternatives se asigna un
delegado judicial, con quien se man-
tendrdn contactos periddicos de segui-
miento a lo largo de la medida de se-
guridad de internamiento.

El protocolo de acogida se basa en
la historia clinica, con el proceso de va-
loracién y diagnéstico, y la valoracion
del riesgo de violencia, para la que se
tienen en cuenta la violencia previa, el
que se trate de un varén joven, el abuso
de drogas y alcohol, los rasgos antiso-
ciales/limite de personalidad, la toma
o no de medicacion, la falta de raices
sociales y la presencia de precipitantes.
Con la admisién del paciente se procede
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a estancia en la sala de observacion co-
mo medida de observacion y seguridad.
La estancia es variable, como minimo
de 48 horas, dependiendo de su estado
psicopatolégico, presencia o no de ries-
go de violencia y fuga, y la valoracion
de cualquier otro riesgo. La integra-
cién en la dindmica de la Unidad va te-
niendo lugar progresivamente y permi-
te el disefio de un programa especifico,
el Programa Individualizado de Rehabi-
litacion y Reinsercion (PIRR). El PIRR
permite puntuar el grado del autocuida-
do (higiene, aspecto personal, integri-
dad fisica, cuidado del entorno, manejo
de la salud), de la clinica existente (sin-
tomas positivos y negativos, manejo del
tratamiento, salud fisica, abstinencia),
de aspectos cognitivo-emocionales (me-
moria, atencién, funcién ejecutiva, len-
guaje, praxias, gnosias, razonamiento,
estabilidad emocional, control de im-
pulsos, insight), de aspectos sociofa-
miliares (contacto y clima familiar, re-
insercion comunitaria, disponibilidad
econdmica, relaciones sociales), de au-
tonomia personal (gestion econdmica,
movilidad en el entorno, manejo do-
méstico, gestion burocratico-adminis-
trativa, disponibilidad econémica) y de
ocupacién y tiempo libre (gestion de ci-
tas, actividades de ocio, habilidades ba-
sicas, normas sociales, intereses, aficio-
nes). Las puntuaciones se distribuyen
en un rango de valoracién especifica del
PIRR, que incluye preservacion (0), al-
teracion leve (1), alteracién moderada
(2), alteracion grave (3), alteraciéon muy
grave (4) y alteraciéon no valorable (9).

El PIRR es la estructura que formali-
za el trabajo terapéutico con el paciente
mediante el establecimiento de los obje-
tivos terapéuticos de rehabilitacion, fru-
to de la valoracioén interdisciplinar y bajo
revision semestral. Los objetivos tera-
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péuticos se intentan conseguir mediante
los siguientes tipos de intervenciones:
terapia de rehabilitacién psicosocial gru-
pal, es decir, actividades psicoeducativas
de caricter multidisciplinar, que inclu-
yen intervenciones para el desarrollo de
la autonomia y actividades de la vida
diaria, actividades deportivas y de psico-
motricidad, y actividades de rehabilita-
cién cognitiva. También las actividades
ocupacionales y talleres creativos tanto
intrahospitalarios como extrahospitala-
rios y, en fin, las actividades de ocio y
tiempo libre.

Llegados a este punto procede con-
textualizar las admisiones debidas a
medidas de seguridad de pacientes que
ingresan en la Unidad de Media y Lar-
ga Estancia de Benito Menni CASM,
para lo que van a ser de ayuda los gréfi-
cos que siguen.

En el gréafico 1 pueden verse los in-
gresos en dicha Unidad de media y larga
estancia a lo largo de la década 2000-
2010. Han aumentado considerable-
mente los ingresos en la Unidad de me-
dia y larga estancia desde 2008. En
dicho afio y los dos sucesivos se ingre-
saron aproximadamente tantas personas
como en los seis afios previos, de 2002 a
2007. Por lo que hace a la relacién entre
admisiones judiciales (medidas de segu-
ridad de internamiento) y admisiones
voluntarias/involuntarias, puede decirse
que en los dltimos tres afios aproxima-
damente una cuarta parte de ingresos de
la Unidad de media y larga estancia han
sido medidas de seguridad.

La procedencia de estos ingresos por
medida de seguridad se distribuye segtn
muestra el grafico 2. Los cuatro prime-
ros suman poco mds que un 10%. Del
centro penitenciario de Brians (Brians
en el grafico) procede casi un 5 %. Mas
de un 11 % proceden de otros hospitales
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GRAFICO 1
Ingresos en la Unidad de Media y Larga Estancia
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GRAFICO 2
Procedencia de Ingresos de medidas de seguridad
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y también mas de un 11 % procede de la
Unidad Hospitalaria Psiquiatrica Peni-
tenciaria de Brians (UHPP). Mas del
27 % proceden de domicilio y el mayor
contingente, mds de un 36 %, procede
del Centro Penitenciario de Hombres
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de Barcelona, Modelo (C. P. Hombres
en el gréfico).

De indudable importancia es conocer
los afios de medida de seguridad de in-
ternamiento que jueces y tribunales sen-
tencian, tal y como muestra el grafico 3.
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GRAFICO 3
Ainos de internamiento
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Como era de esperar, la mayoria de en-
fermos reciben penas de uno a tres afios,
pero los hay que reciben superiores, de
hasta 16 afios. De ahi que el promedio
de afios de pena de medida de seguri-
dad de internamiento en la Unidad de
media y larga estancia de Benito Menni
CASM sea de mas de cuatro afios.

El grafico 4 muestra los antecedentes
de ingresos psiquidtricos previos. Exis-
ten en mas de un 88 %, es decir, en la

GRAFICO 4

Antecedentes
de ingresos psiquiatricos
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inmensa mayoria de enfermos. Por tan-
to y como es de esperar, pricticamente
todos los pacientes han recibido ingre-
SO psiquidtrico como minimo una vez
antes de ser penados con medida de se-
guridad de internamiento.

Referente a la edad, se observa que
la edad media es poco mas de 30 afios
tal y como se expone en el grafico 5.

En cuanto al consumo de téxicos, la
tabla I muestra que es mayoritario, pues
llega practicamente al 82 %. Obsérvese
cémo en este grupo de enfermos el con-
sumo problemdtico de téxicos que no
son alcohol, es decir, heroina, cocaina
y cannabis, supera el consumo proble-
matico en el que interviene el alcohol.
Como se sabe, esto no es lo que se ob-
serva en poblacién general ni en pobla-
cioén de clinica especializada —p. €j. en
dispositivos para trastornos adictivos
tanto ambulatorios (CAS) como hospi-
talarios (unidades de desintoxicacién y
unidades de patologia dual)—, en don-
de el alcohol es la sustancia mayorita-
ria. Este dato es una muestra mas de las
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GRAFICO 5

Rango de edad
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TABLA I

Consumo de toxicos

Tipo de téxico N %0
Heroina + Cocaina + Cannabis 8 22,22 %
Cannabis 6 16,67 %
Cannabis + Cocaina 6 16,67 %
Alcohol 4 11,11 %
Cannabis + Cocaina + Alcohol 4 11,11 %
No hay constancia 5 13,89 %
Cocaina 2 5,56 %
Alcohol + Cannabis 1 2,78 %

caracteristicas especificas que siempre
dentro de la gravedad retnen los enfer-
mos internos por medida de seguridad
en la Unidad de media y larga estancia
de Benito Menni CASM. Del gréfico 6,
el siguiente, también se desprende la
gravedad conductual, a veces extrema,
de estos enfermos.

El gréfico 6 senala las alteraciones
conductuales con efecto de grave distor-
sion en el entorno. Afectan a casi el
57 % de pacientes. Las distorsiones que
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GRAFICO 6

Alteraciones conductuales
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ejercen los pacientes con medida de se-
guridad de internamiento pueden enu-
merarse asi: amenazas, extorsion, robos,
incumplimiento de normas, provocacioén
al personal cuidador, oposicién a partici-
par activamente en actividades rehabi-
litadoras, consumo y trafico de toxicos
a pequena escala, relaciones sexuales y
fugas (34 %).

Las altas de la Unidad de media y
larga estancia de Benito Menni CASM

entre 2003 y 2010 se reflejan en el gra-
fico 7.

La tabla II expone las derivaciones al
alta. Como se muestra, el destino de
derivacién post-alta mayoritario en este
grupo de pacientes no es otro que el
centro penitenciario, lo que también da
idea de la oposicién a participar en un
programa de rehabilitacién mediante
conductas transgresoras.

La tabla III muestra el diagndstico al

GRAFICO 7
Altas
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TABLA 11
Derivaciones al alta
Recurso N %

C. Penitenciario 12 27,27 %

Domicilio 10 22,73 %

MPA ambulatoria 2 4,55 %

Otros recursos (Residencia H. dia, C. T., CAS) 4 9,09 %

Ingreso voluntario 5 11,36 %

Ingreso involuntario 4 9,09 %

Continua MPA 7 15,91 %
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TABLA III
Diagnéstico al alta
Diagnéstico N Yo
Esquizofrenia Paranoide crénica 13 30,23 %
Esquizofrenia Indiferenciada 4 9,30 %
Esquizofrenia Residual 5 11,63 %
Trastorno Bipolar 5 11,63 %
Trastorno Antisocial de la personalidad 5 11,63 %
Trastorno de la personalidad no especificado 3 7%
Trastorno Paranoide de la personalidad 1 2,33 %
Trastorno Limite de la personalidad 1 2.33 %
Trastorno Esquizoide de la personalidad 1 2,33%
Trastorno Orgéanico de la personalidad 1 2,33%
Pedofilia 1 2,33 %
Tras. Adaptativo con alteracion de las emociones/conducta 1 2,33%
Dependencia de Cocaina 1 2.33 %
Dependencia de Cannabis + Alcohol 1 2,33%

alta. La mayoria de pacientes se englo-
ban en la categoria de esquizofrenia
paranoide. Conjuntamente, el grafico 8
expone el cambio de diagndstico que
se realiza durante la estancia en la Uni-
dad de rehabilitacién, modificandose
en mas del 50 % de los pacientes.

GRAFICO 8
Cambios de diagnéstico
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Sobre la base de los datos obtenidos
se puede concluir que el perfil de pa-
ciente ingresado en nuestro hospital en
cumplimiento de una medida de seguri-
dad retne las siguientes caracteristicas
generales:

— Paciente joven, de 30-35 afios de
edad.

— Ingresa para cumplir una medida de
seguridad de cuatro afios de prome-
dio.

— Consumidor habitual de toxicos,

fundamentalmente cocaina, heroina
y cannabis.

— Antecedentes personales de ingresos
previos en una unidad de hospitali-
zacion psiquidtrica.

— Son frecuentes en su periodo de in-
ternamiento los trastornos conduc-
tuales: amenazas, extorsion, robos,
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incumplimiento de normas, oposi-
cionismo, fugas, actitud provocado-
ra hacia el personal cuidador...

Mais del 50 % ingresan procedentes
del Centro Penitenciario de Hom-
bres de Barcelona (Modelo) y de su
domicilio.

Mais del 50 % estan diagnosticados
de Esquizofrenia en cualquiera de
sus formas, destacando la paranoide
crénica, seguidos de trastorno bipo-
lar y trastorno antisocial de la perso-
nalidad como diagnéstico principal.

Algunos no suelen finalizar la medi-
da de seguridad en el hospital al no
implicarse activamente en un pro-
yecto de rehabilitacién y manifestar
trastornos conductuales. Por ello,
son derivados a un centro peniten-
ciario donde son mas contenidos los
trastornos conductuales.

La experiencia acumulada a lo largo
de estos afios en el manejo de esta po-
blacién de caracteristicas especiales,
asi como la vinculacién obligada y ne-
cesaria de los profesionales implicados
con los organismos oficiales que regu-
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lan los ingresos, ha permitido detectar
una serie de aspectos relevantes a tener
en cuenta y que se considera deben pro-
gresar:

— Regularizar las reuniones periédicas
con representantes de MPA.

— Agilizar la aportaciéon de documen-
tacion relevante para el caso: liqui-
dacién de condena.

— Consensuar criterios y definir tipo-
logia de pacientes que pueden ser
asumidos en los hospitales psiquia-
tricos.

— Facilitar recursos que permitan la
externacion del paciente una vez fi-
nalizada la medida de seguridad en
régimen de internamiento: plazas
residenciales.

— Mejorar de forma bidireccional la
coordinacién y comunicacién con
los centros penitenciarios destinata-
rios o remitentes de los pacientes
derivados.

— Mejorar la vinculacién de estos pa-
cientes a la red asistencial: estos
pacientes son poco conocidos por
los circuitos asistenciales.
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Los dos psiquiatricos aludidos son
obviamente el hospital Benito Menni y
el de Sant Joan de Déu, ambos en Sant
Boi. De entrada hay que preguntarse
lo siguiente: ;son muchas las medidas
penales alternativas? En 2009 fueron
16.687, de las cuales los trabajos en
beneficio de la comunidad (TBC) fue-
ron 14.595, esto es, un 87,4 %, la ejecu-
cion de obligaciones como cursos de
reeducacién fueron 1.483, un 8,8%, y
hubo 609 medidas de seguridad, un
3,5 % (grafico 1).

En 2010, hasta octubre se han conta-
bilizado 1.031 medidas de seguridad,
con 117 internamientos en centros de
salud mental (ISM), lo que representa
un 11.3 %, 92 internamientos en centros
de drogodependencias (IDP), un 8,9 %,
211 tratamientos ambulatorios en salud
mental (TASM), un 20,46 %, y 611 tra-
tamientos ambulatorios en centros de
atencion y seguimiento de drogodepen-
dencias (TADP), un 59,26 %.

A su vez, de los 117 internamientos
en salud mental (ISM) del ano 2010, 56
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GRAFICO 1
Medidas penales alternativas
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han tenido lugar en centro penitenciario
(CP), lo que supone un 47,8 %, y 61 en
centros de salud mental, un 52,13 %.
La distribucién de los 61 internamien-
tos en centros de salud mental en 2010
fue como sigue: 11 en el hospital psi-
quiatrico Sant Joan de Deu en Sant Boi,
lo que representa un 18 %; 10 en Benito
Menni CASM, también en Sant Boi, un
16,8 %; 9 en Sagrat Cor SSM en Marto-
rell, un 14,7 %; 8 en el Centro Asisten-
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cial Dr. Emili Mira en Santa Coloma de
Gramanet, un 13,1 %; 6 en el hospital
psiquidatrico de Salt, un 9,8 %; 3 en el
Hospital Duran i Reynals, un 4,9 %; y 14
internamientos mas en otros centros,
que representan un 22,9 %.

Cabe preguntarse: ;son efectivas las
medidas de seguridad? La respuesta
puede ilustrarse con una seleccién de la
bibliografia especializada, que damos a
continuaciéon y que no incluimos al fi-
nal de la monografia para mayor facili-
dad de lectura. En primer lugar hay que
decir que la bibliografia que se declara
a favor de la efectividad es amplia. Aqui
solo destacar:

— Anglin MD, Brecht ML, Madda-
hian E. Pre-treatment characteristics
and treatment performance of lega-
Ily coerced versus voluntary metha-
done maintenance admissions. Cri-
minology 1989;27:537-557.

— Vickers-Lahti M, Garfield F, McCus-
ker J, Hindin R, Bigelow C, Love C,
Lewis B. The relationship between
legal factors and attrition from a re-
sidential drug abuse treatment pro-
gram. Journal of Psychoactive Drugs
1995;27:17-25.

— Leukefeld CG, Tims FM. Compul-
sory treatment of drug abuse: Re-
search and clinical practice. Rockvi-
lle, MD: US Department of Health
and Human Services; 1988. (NIDA
Research Monograph No. 86.)

— Young D. Impacts of perceived legal
pressure on retention in drug treat-
ment. Criminal Justice and Behavior
2002;29:27-55.

— Brecht ML, Anglin MD, Dylan M.
Coerced treatment for methampheta-
mine abuse: Differential patient cha-
racteristics and outcomes. American
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Journal of Drug and Alcohol Abuse
2005;31:337-356.

Knight K, Hiller ML, Broome KM,
Simpson DD. Legal pressure, treat-
ment readiness, and engagement in
long-term residential programs. Jour-
nal of Offender Rehabilitation 2000;
31:101-115.

Copeland J, Maxwell JC. Cannabis
treatment outcomes among legally
coerced and non-coerced adults.
BMC Public Health 2007;7:111.

Collins JJ, Allison M. Legal coercion
and retention in drug abuse treat-
ment. Hospital and Community Psy-
chiatry 1983;34:1145-1149.

Brecht ML, Anglin MD, Wang JC.
Treatment effectiveness for legally
coerced versus voluntary methadone
maintenance clients. American Jour-
nal of Drug and Alcohol Abuse 1993;
19:89-106.

Kelly JF, Finney JW, Moos RH.
Substance use disorder patients who
are mandated to treatment: Characte-
ristics, treatment process, and 1- and
5-year outcomes. Journal of Subs-
tance Abuse Treatment 2005;28:
213-223.

Grichting E, Uchtenhagen A, Rehm
J. Modes and impact of coercive in-
patient treatment for drug-related
conditions in Switzerland; European
Addiction Research 2002;8:78-83.

Perron BE, Bright CL. The influence
of legal coercion on dropout from
substance abuse treatment: results
from a national survey. Drug Alcohol
Depend 2008;92:123-131.

Burke AC, Gregoire TK. Substance
abuse treatment outcomes for coer-
ced and noncoerced clients. Health
and Social Work 2007;32:7-15.
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TABLA I
. . . - Tipo Tiempo
Sustancia Abstinencia Comorbilidad . . CONTROL
de terapia de terapia

Alcohol 80 % No Individual 29 semanas 16 meses
Alcohol 60 % No Individual 10 semanas 17 meses
y sustancias

Opidceos 68-74 % No Metadona 18-22 meses 4-6 afos

Y en segundo lugar, las referencias
que se declaran en contra de la efecti-
vidad de las medidas penales alterna-
tivas son menos numerosas. Aqui solo
destacar:

— Klag S, O’Callaghan F, Creed P. The
use of legal coercion in the treatment
of substance abusers: an overview
and critical analysis of thirty years
of research. Substance Use and Mi-
suse 2005;40:1777-1795.

— Stevens A, Berto D, Heckman W,
Kerschl V, Oeuvray K, Van Ooyen
M, Steffan E, Uchtenhagen A. Qua-
si-compulsory treatment of drug de-
pendent offenders: An international
literature review. Substance Use and
Misuse 2005;40:269-283.

— Longshore D, Teruya C. Treatment
motivation in drug users: A theory-
based analysis. Drug and Alcohol
Dependence 2006;81:179-188.

La tabla I resume la efectividad del

tratamiento involuntario en adicciones.
Se basa en:
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— Bourquin-Tieche D, Besson J, Lam-
bert H, Yersin B. Involuntary treat-
ment of alcohol-dependent patients:
a study of 17 consecutive cases of
civil commitment. Eur Addict Res
2001;7:48-55.

— André C, Jaber-Filho JA, Carvalho
M, Jullien C, Hoffman A. Predictors
of recovery following involuntary
hospitalization of violent substance
abuse patirents. Am J Addict 2003
Jan-Feb;12(1):84-9.

— Brecht ML, Anglin MD, Wang JC.
Treatment efectiveness for legally
coerced versus voluntary methadone
maintenance client. Am J Drug Abu-
se 1993;19(1):89-106.

Finalmente, los factores predictivos
en el tratamiento involuntario en adiccio-
nes son una menor edad en el momento
de iniciar el tratamiento, continuar reci-
biendo algin tipo de tratamiento des-
pués del alta, la realizacién de un trata-
miento planificado tanto en el hospital
como después del alta, y la asistencia
regular a grupos de autoayuda.
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INTRODUCCION

El concepto medida penal alternati-
va aparece en nuestro pais a partir del
afio 1995 con la aprobacién del deno-
minado Cédigo Penal de la democra-
cia. Bajo esta acepcidén se recogen to-
das aquellas penas impuestas por los
tribunales de justicia que implican la no
privacion de libertad. Esta modalidad
de cumplimiento es, por lo tanto, relati-
vamente nueva en nuestro ordenamien-
to legal, pero no asi en el de los paises
occidentales de Europa y Estados Uni-
dos, en cuyas jurisdicciones estas posi-
bilidades de cumplimiento penal empe-
zaron a aparecer a finales del siglo XIX
o inicios del XX.

En puridad, y de acuerdo a su idio-
sincrasia, se trata de medidas penales
de ejecucidén en la comunidad, ya que
esta denominacién refleja en positivo
lo que son, no aquello de lo que se su-
pone son alternativa.

En el caso de la jurisdiccién espafio-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2011: 205(3): 323-330.

la hablar de medidas penales alternati-
vas supone tratar de cuatro modalida-
des de cumplimiento diferente:

— La pena de trabajos en beneficio de
la comunidad.

— Las obligaciones impuestas como al-
ternativa a la suspension de una pena
de privacion de libertad.

— Las obligaciones impuestas como al-
ternativa a la substitucién de una pe-
na de privacién de libertad.

— Las medidas de seguridad.

Como se sabe, el gobierno auténomo
catalan ejerce desde 1984 competen-
cias ejecutivas en este ambito, y, por lo
tanto, compartiendo el mismo contexto
penal que el conjunto del Estado desa-
rrolla sus propios mecanismos organi-
zativos. Es por ello que los datos que se
ofrecen en este breve resumen se refie-
ren exclusivamente al dmbito del terri-
torio de Cataluiia.
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VOLUMETRIA

Aunque el objetivo de esta ponencia,
de acuerdo con el contenido de las jor-
nadas, se centrard en el supuesto de la
aplicacion de las medidas de seguridad,
y de manera muy especial a aquellas que
implican un internamiento por motivos
de salud mental, voy a ofrecer unos da-
tos sucintos que permitan dimensionar
el volumen de servicio del que estamos
hablando.

Lo primero que debe destacarse es
que hasta el afio 2004 el impacto del
conjunto de las Medidas Penales Alter-
nativas en el conjunto de la ejecucion
penal en Catalufa (y también en Espa-
fia) era menor. Asi, el afio 2004 los tri-
bunales oficiaron a la administracién
responsable de la ejecucion penal en
Catalufia un total de 1.347 sentencias.

A partir de ese aflo se experimenta un
crecimiento espectacular del nimero de
sentencias (demandas) que se explica
por la entrada en vigor de dos reformas
penales que afectan, respectivamente, a
los delitos contra la seguridad colecti-
va (relacionados con la seguridad vial)
L.O. 15/2003 que entra en vigor el mes
de octubre de 2004; y la Ley 1/2004 de
medidas de proteccién integral contra
la violencia de género. Asi, en 2005 son
ya 3.931 las demandas y en 2007 se lle-
gaaS5.412.

Finalmente, la aprobacién de una se-
gunda reforma relacionada con los de-
litos contra la seguridad colectiva Ley
Orgéanica 15/2007, implica un creci-
miento exponencial que incrementa las
cifras de demandas hasta niveles no co-
nocidos anteriormente (16.687 deman-
das en 2009 y una previsiéon de 19.308
para 2010).

Dados los motivos del crecimiento,
este se concentra en la pena de trabajos
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en beneficio de la comunidad, mante-
niéndose el resto de modalidades, espe-
cialmente las medidas de seguridad en
un nivel muy estabilizado en relacién al
crecimiento general.

LAS MEDIDAS
DE SEGURIDAD:
CONSIDERACION PREVIA

Es importante tener en cuenta que
pese a este diferencial en cuanto al cre-
cimiento general entre las Medidas de
Seguridad y el resto de Medidas Pe-
nales Alternativas, se ha mantenido el
tratamiento prioritario de los casos de
aplicacion de medidas de seguridad en
relacion al resto de Medidas Penales Al-
ternativas.

LAS MEDIDAS
DE SEGURIDAD: CONCEPTO
Y MODELO DE TRABAJO

A lo largo de las jornadas me han
precedido otros ponentes que han iden-
tificado perfectamente el marco juridico
en el que se encuadra el cumplimiento
de las medidas de seguridad. Simple-
mente quiero apuntar en esta ponencia
que desde el punto de vista programati-
co las modalidades de intervencién se
dan a partir de la combinacién de dos
variables: el motivo que sustenta la apli-
cacién de la medida de seguridad y el
entorno en el que se produce la inter-
vencion.

Asi, pueden darse seis modalidades
diferentes:

— Medida de seguridad ambulatoria
por la existencia de problematica de
toxicomanias.
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— Medida de seguridad ambulatoria
por la existencia de trastorno psi-
quiétrico.

— Medida de seguridad ambulatoria
por discapacidad intelectual.

— Medida de seguridad de ingreso en
centro de toxicomanias.

— Medida de seguridad de ingreso en
centro psiquidtrico.

— Medida de seguridad de ingreso en
centro educativo especial.

En cada una de dichas modalidades
se aplican los dos principios programa-
ticos siguientes:

— La voluntad de utilizar los recursos
comunitarios en todos los casos, ex-
cepto cuando se da una indicacién
judicial explicita en relacion al cum-
plimiento en centro penitenciario.

— La intervencion fundamentada en el
principio de flexibilidad estableci-
do por el articulo 97 del Cédigo pe-
nal, por el que se plantea, a partir de
la individualizacién de cada caso, la
aplicacion de la modalidad de cum-
plimiento mds acorde con la evolu-
cién de la patologia de cada paciente.

Para que estos principios puedan apli-
carse de manera Optima es preciso que
se refuercen los aspectos siguientes, to-
dos ellos mejorados en los dltimos afos,
pero que requieren un impulso decidido.

Disponer y aplicar herramientas de
evaluacién que sean capaces de identifi-
car no solamente los elementos diag-
nosticos estaticos, sino también los di-
namicos (hay que tener en cuenta que
la aplicacién de eximentes se realiza en
relacion a la situacién de la comision
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del delito, no en el momento en el que
este se juzga). En otras palabras, es pre-
ciso que el concepto indeterminado de
peligrosidad se transforme en el elemen-
to medible de riesgo, y que los casos
dispongan de una evaluacion continua-
da teniendo en cuenta este pardmetro y
el de las necesidades de intervencion,
tanto personales como del entorno.

Adecuar los dispositivos de la red pu-
blica de atencidn sanitaria a la diversi-
dad diagnéstica y a los momentos evo-
lutivos que dimanan de la evaluacién
anterior. Eso implica, una dotacién ade-
cuada en relacién al nimero de plazas
para dar salida a los casos de interna-
miento, y al mismo tiempo una correcta
diversificacién de la tipologia de recur-
sos existentes para poder satisfacer to-
dos los momentos diferenciados de la
intervencion. Me refiero aqui a todo el
espectro de necesidades que se pueden
requerir, de acuerdo con la evolucién
del paciente (desde la previsién de uni-
dades de especial contencién para los
casos en situacion de riesgo més grave,
hasta la disponibilidad de suficientes
plazas en centros de dia para aquellas
personas que se encuentran cumpliendo
una medida de seguimiento ambulatorio
y precisan un seguimiento diario de la
ocupacion de su tiempo libre).

Tener en cuenta la existencia de co-
lectivos minoritarios que requieren una
respuesta especifica. En este apartado,
y de acuerdo con la valoracién de la ex-
periencia profesional, quiero hacer una
especial referencia a los diagndsticos
duales, los trastornos limites de la per-
sonalidad, los diagnésticos de disminu-
cioén psiquica, los deterioros graves por
motivos organicos, y la intervencion
con personas muy jévenes o muy ancia-
nas. La perspectiva de género y la de
origen deben también ocupar un espa-
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cio claro en el disefio de estas politicas
especializadas.

Establecer figuras de coordinacion
entre los diferentes agentes que intervie-
nen en un mismo caso para garantizar
una linea de intervencién comun y aglu-
tinadora. En este aspecto debe desta-
carse el papel del Delegado de Ejecu-
cién de Medidas, es decir del profesional
del Departamento de Justicia que se en-
carga del seguimiento del nivel de cum-
plimiento de la medida penal impuesta.
Se trata del dnico profesional que inter-
viene con todos los actores del proceso:
trabaja con el penado/paciente, informa
a los estamentos judiciales, se coordina
con los servicios especializados de salud
que atienden al paciente, con los equipos
de tratamiento de los centros penitencia-
rios, en caso que el penado/paciente esté
ingresado en prision, con todos los servi-
cios sociales que intervienen en el caso,
con los miembros del entorno social (fa-
milia o entidad de acogida), y, si se da,
con la defensa letrada. En este sentido
es cada vez maés necesaria la implanta-
cién de un modelo de case management
en que sea el Delegado el que, por el
hecho de concentrar toda la informacion
del caso, pueda servir de enlace entre
todos los profesionales intervinientes
para optimizar el trabajo conjunto.

Establecer mecanismos preventivos
que eviten la doble estigmatizacion de
estos pacientes por el hecho de sufrir
patologias adictivas y/o psiquidtricas
y/o de discapacidad intelectual y, al mis-
mo tiempo, por el hecho de haber come-
tido un delito. En este sentido, y como
apuntaba anteriormente, el reemplazar
el concepto peligrosidad por el de ries-
go es importante para evitar un efecto de
etiquetado que pueda calar tanto en el
publico en general como en el personal
asistencial.
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RETOS DE FUTURO

En el conjunto del Estado el modelo
de trabajo que se aplica en Cataluiia, es-
pecialmente en el &mbito de las medidas
de seguridad por motivos psiquidtricos,
es una referencia. La apuesta por dar
desarrollo al marco legal y que, por ello,
los centros penitenciarios no sean la tini-
ca alternativa o, por lo menos, la mayo-
ritaria en estos casos debe ponerse, sin
duda, en valor.

El legislador estableci6 el concepto
medida de seguridad partiendo, preci-
samente, de la idea que en los casos en
los que se aplica existe un trastorno
de los anteriormente mencionados que
impide al autor de un hecho delictivo
ser consciente de las consecuencias del
acto cometido, y que, por lo tanto, el
tratamiento de dicho trastorno es la via
para conseguir la rehabilitacion de esa
persona, finalidad dltima de las penas
establecida por el articulo 25.2 de la
Constitucién Espaifiola.

Repito, soy optimista respecto al he-
cho que estamos en el buen camino,
pero quiero sefialar una serie de elemen-
tos de mejora que, a mi juicio, deben
facilitar que no solo el modelo de tra-
bajo sea una referencia, sino que tam-
bién lo sea su aplicacion. Estos elemen-
tos son:

— Garantizar el uso compartido de in-
formacién sensible entre todos los
agentes que intervienen en un caso.

— Poner en marcha circuitos agiles en-
tre todos estos agentes a fin de opti-
mizar la toma de decisiones.

— Establecer un sistema de valoracién
del riesgo y de las necesidades que
sea homogéneo y pueda ser avalado
por todos los agentes.
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— Facilitar la actualizacién de la difu-
sién cientifica, académica y publica
en torno a la problematica derivada
de la aplicacion de las medidas de
seguridad, con la finalidad de crear
una vision publica positiva de su apli-
cacion.

Sin duda, el planteamiento de unas
Jornadas como las que cierra esta po-
nencia es una excelente oportunidad pa-
ra dar visibilidad a esta realidad y a sus
retos asociados.

GRAFICOS

Como ya se ha dicho, las medidas
penales alternativas comprenden traba-
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jos en beneficio de la comunidad, obli-
gaciones asociadas a suspensiones de
la pena, obligaciones asociadas a susti-
tuciones de la pena y medidas de segu-
ridad.

El gréfico 1 ilustra claramente que el
contexto es de incremento exponencial
de demandas. Las cifras corresponden
al nimero de medidas que los jueces
han oficiado cada afio al Departament
de Justicia de la Generalitat catalana.

El gréafico 2 indica la evolucion de
las demandas de trabajos en beneficio
de la comunidad oficiados a dicho De-
partament desde el afio 2000, descritos
de afio en afio.

Como antes se ha dicho, el contexto
legal no es otro que la legislacién y nor-
mativa aplicables, la cual se fundamen-

GRAFICO 1
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GRAFICO 2
Evolucion de las demandas de trabajos en beneficio de la comunidad
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ta en los articulos 6, 95 y siguientes del
Codigo Penal, la Ley Orgénica General
Penitenciaria en sus articulos 1, 8 y 11;
el Reglamento Penitenciario, articulos
182, 183 y 184; y el Real Decreto 515/
2005 de 6 de mayo que regula las cir-
cunstancias de la ejecucién, en sus ar-
ticulos 21 y 25. El elemento central es
sin duda el articulo 97 del Cédigo Pe-
nal, por el que la aplicaciéon durante la
ejecucion de la sentencia se rige segun
el principio de flexibilidad atendiendo a
la individualizacion de cada caso y a la
evolucion de cada paciente.

En cuanto a la disponibilidad de ser-
vicios asistenciales de la red comunita-
ria, los principios de intervencién exi-
gen que en relacién al internamiento
penitenciario sea deseable otorgar una
clara prelacion al internamiento en cen-
tro de la red sanitaria extrapenitencia-
ria, y que cuando sea imprescindible el
cumplimiento —de forma 6ptima solo
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en la fase inicial— en centro peniten-
ciario, esta situacién de ingreso debe
darse en unidad psiquiétrica lo mas pa-
recida posible a los sistemas de un ser-
vicio psiquidtrico no penitenciario. Esto
significa que para poder aplicar estos
principios de intervencion es necesario,
por parte de la red de atencién sanita-
ria, disponer de un catdlogo de servicios
tanto de internamiento terapéutico co-
mo de seguimiento ambulatorio, con
capacidad de acoger una amplia diversi-
dad de tipologias de pacientes.

Desde el punto de vista de la valora-
cion cualitativa, la aplicacién del princi-
pio de flexibilidad es claramente mejo-
rable, tanto en términos de oportunidad
y de agilidad en la toma de decisiones
cuanto, y especialmente, a la correspon-
dencia entre la evolucion terapéutica y
el acceso real a modalidades de cumpli-
miento en régimen ambulatorio.

En relacion al tratamiento de las mi-
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Internamiento Deshabituacién 68 66 66 84 46 67
Internamiento Salud Mental 102 80 91 93 100 106
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Total Tratamiento Ambulatorio 355 416 503 547 608 529
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norias, es preciso otorgar una respues-
ta especifica para aquellos perfiles que
presenten necesidades complementarias
de atencion: diagnéstico dual, diagnds-
tico de trastorno limite de la personali-
dad, diagnéstico de disminucidn psiqui-
ca, diagnéstico de deterioro grave por
motivos organicos, y personas muy jo-
venes o ancianas.

El grafico 3 indica la evolucién de
las medidas de seguridad (internamien-
tos de deshabituacién, de salud men-
tal y en centro de educacion especial, y
tratamientos ambulatorios de deshabi-
tuacién y de salud mental) en los ulti-
mos seis afnos.

El gréafico 4 ilustra el andlisis de la
situacion de la poblacién afectada (N =
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= 242) por medida de seguridad en fase
de ejecucidn, segin datos a 11.6.2010.

GRAFICO 4

Analisis de la situacion
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GRAFICO 5
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GRAFICO 6

Situacion de la poblacion afectada
en fase de ejecucion e ingresada
en centro penitenciario
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El 52 % se halla en la red de salud; el
31 % en centro penitenciario y el 17 %
en domicilio.

El gréafico 5 analiza la situacion de
la fase en que se halla el penado. Asf, la
situacion del 81 % estd de acuerdo con
la resolucién judicial; el 7 % estan pen-
dientes de resolucion judicial; el 5%
estd en lista de espera para centro de la
red de salud; y el 7%, pendientes de
valoracion y de gestion de la plaza.

El grafico 6 ilustra el andlisis de la
situacion de la poblacién afectada (N =
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= 242) en fase de ejecucion e ingresa-
da en centro penitenciario, segin datos
a 11.6.2010. El 75 %, cumplimiento por
orden judicial; el 13 %, lista de espera
en centro de salud ordinario; el 7 %,
pendientes de valoracién y de propues-
ta, siendo casos recientes; y el 5 %, pen-
dientes de resolucién judicial sobre la
propuesta.

En Cataluiia, el modelo de trabajo
del servicio de reparacién y ejecucioén
penal en la comunidad se basa en la in-
terrelacién de los diferentes agentes
que intervienen y en la accion multidis-
ciplinar. Y ello en el ambito judicial, de
la ejecucion penal —concretado en la
figura del delegado judicial—, el ambi-
to de la atencion sanitaria, el de la aten-
cion social y de la dependencia, y en el
ambito comunitario.

Los retos que actualmente hay que
afrontar son los siguientes:

Garantizar el uso compartido de in-
formacioén sensible.

Compartir el modelo de trabajo, dan-
do respuesta satisfactoria a los ele-
mentos basicos de las partes impli-
cadas.

Poner en marcha circuitos agiles en-
tre los diferentes agentes que inter-
vienen, a fin de optimizar la toma de
decisiones.

Establecer un sistema de valoracion
del riesgo y de las necesidades que
sea homogéneo y pueda ser avalado
por todos los agentes que intervienen.

— Ir hacia la necesaria actualizacion
de la difusion cientifica, académica,
administrativa y publica en torno a
la problematica derivada de la apli-
cacion de las medidas de seguridad,
con la finalidad de crear una vision
positiva de todo el contexto de dicha
aplicacion.
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