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Presentacion

1. Un monografico sobre el tema de Cdrcel y Salud mental siempre es atractivo pues se
mueven demasiados elementos, para bien o para mal, entre sus muros, entre los diversos
colectivos alli inmersos y entre las instituciones que les dan cobijo. Marginados que penan
sus culpas demasiado tiempo, profesionales y funcionarios varios que sostienen ese siste-
ma ahora se ven afectados por las politicas de recortes en el gasto publico. La imposibili-
dad de convocar una oferta publica de empleo tiene como consecuencia la imposibilidad
de seguir llenando las carceles recientemente construidas, hasta que no se puedan dotar de
nuevo personal. La solucion ministerial quiza sea privatizar la vigilancia, contratar empre-
sas privadas para que vigilen y gestionen las carceles, lo que sera un buen negocio para esas
empresas de seguridad financiadas una vez mas con dinero publico. Al tiempo, la Direc-
cion General de Instituciones Penitenciarias ha decidido que no se van a construir los CIS
(Centros de Insercion Social), ha paralizado la edificacién de carceles presupuestadas
cuyas obras no hayan sido iniciadas, De este modo seguiran estando hacinados los presos
y presas.

Si a las graves carencias por las condiciones de encarcelamiento, afiadimos el cada vez
mayor alejamiento entre la realidad del cumplimiento de las penas y el ideario constitucio-
nal resocializador de las mismas y sumamos el desmantelamiento de lo que pretendia ser
el Estado Social y sustituido poco a poco por un Estado Penal, se hacen evidentes los ries-
gos. Se desmantelan los programas sociales de apoyo a las personas presas, se ponen cada
vez mas cortapisas a las iniciativas sociales de apoyo dentro y fuera de la prisiéon que en
muchos casos son las Unicas que realizan tareas que debieran asumir las administraciones
publicas. Mientras las carceles son grandes depdsitos de personas.

En el Pais Vasco y en Catalunya tienen competencias en materia de atencion
sanitaria a la poblacidn recluida. Con sus dificultades para asumir la competencia en ma-
teria de atencion sanitaria integral a las personas que hoy se encuentran bajo custodia del
sistema de ejecucion penal y ello por diversos motivos: 1- Por ser una transferencia parcial
y, por lo tanto, la actuacién de la red sanitaria verse supeditada a criterios de direccion y
gestion politica ajenos y externos al sistema sanitario donde priorizan criterios de seguri-
dad y contencidn frente a su condicion de personas enfermas. 2- Por ser las carceles luga-
res donde la gran mayoria de la poblacion encarcelada es una poblacion enferma, que ne-
cesitan un tratamiento sanitario especializado, o un ingreso en centros sanitarios
especificos para su correcto tratamiento. 3- Por ser una poblacion flotante y en muchas
ocasiones procedente de otros lugares de origen distintos al territorio donde cumplen su
condena.

En el caso de las mujeres presas, sus condiciones de encarcelamiento es un ejemplo san-
grante, en un sistema penitenciario donde todo esta legislado, pensado y organizado para
recluir a hombres: las mujeres presas son un colectivo tradicionalmente olvidado para el
sistema social y penal, son una cifra pérdida en las estadisticas oficiales.
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Cabe ademas destacar la sobre-representacion de las mujeres presas en relacion con los
hombres en el sistema penitenciario espafiol, pues Espafia presenta la mayor tasa de la
Unién Europea de mujeres recluidas (casi el 8 % del total, frente a 3,5 % en Francia o 4,3
% en Italia), lo que nos reafirma en el caracter patriarcal y discriminatorio del actual siste-
ma de ejecucion penal.

En este marco se desarrolla la atencion a la salud, y a la salud mental en particular, sobre
el cual nos vamos a detener en este monografico que sera de interés a cualquier persona
sensible a las penurias de los desfavorecidos y también para quienes desde este campo de la
salud mental pensamos que aun es posible modificar muchos de los aspectos mas ofensivos
a la dignidad de las personas. Hemos logrado sumar varios trabajos con la vision de pro-
fesionales del Centro Penitenciario de Villabona, asi como la vision desde la sociologia o
desde el mismo Ministerio, en la Subdireccion General de Coordinacion de Sanidad Peni-
tenciaria. También la vision e implicacion de los familiares a través de FEAFES y, como
no, el recorrido historico del grupo de trabajo especifico de la AEN. Buenos documentos
para la reflexion y que podran ser utiles para avanzar con iniciativas constructivas.

2. En un primer capitulo sobre “El modelo de atencion a los problemas de salud mental
en Instituciones Penitenciarias”, desarrollado por Jos¢é Manuel Arroyo-Cobo, quien ya es-
tuviera entre los promotores del grupo de salud mental en prision (GSMP) alla por el afio
2004, siendo médico en la carcel de Zuera en Zaragoza, y actualmente en la Subdireccién
General de Coordinacion de Sanidad Penitenciaria, en Madrid.

Inicia senalando la carga de enfermedad mental en los internos ya desde el momento de su
ingreso en prision en clara alusion a las diferencias con la poblacién externa en la comuni-
dad y a que de la comunidad de donde proceden y donde han de volver, de ahi la impor-
tancia de trabajar con mayor coordinacion con los servicios sanitarios y sociales.

Senala también el debate de las personas encarceladas y con alguna enfermedad mental
JEstamos ante un delincuente o ante un enfermo? ;jDebemos tratarlo como a un criminal o
como a una victima mas de su enfermedad? Debate permanente y manido desde hace siglos
y, aunque sigue aun sin estar resuelto, es interesante el recorrido que nos brinda el autor
hasta llegar a las medidas del Reglamento Penitenciario de 1996.

Los enfermos mentales declarados inimputables y los declarados responsables del delito
tienen sus apartados de reflexion y de revision del proceso seguido en estas ultimas déca-
das, hasta llegar al Protocolo de Aplicacién del Programa de Atencidn Integral a Enfermos
Mentales en centros penitenciarios (PAIEM) indicando algunos efectos interesantes en los
centros penitenciarios en la primera evaluacion realizada. Y ademas, basandose en algunas
evidencias, no esquiva la busqueda de claves para resolver el debate recurrente sobre qué
hacer con los enfermos mentales que han cometido o estan en riesgo cierto de cometer un
delito a causa de su enfermedad.

3. Los autores del tercer capitulo, “Enfermedad mental y drogas en prision”, hacen un
fino analisis sociologico de las prisiones deteniéndose en las muchas personas afectadas
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con enfermedades mentales, llegando a senalar que “la prision es el lugar de cultivo para
la morbilidad en salud mental” con particular detenimiento en quienes son consumidoras
de drogas. Muchas ingresan en prision por primera vez, durante su adolescencia o a edad
temprana como jovenes adultos-as estando en riesgo de padecer problemas mentales aque-
llos mas vulnerables. Se detienen en las mujeres y en las personas consumidoras de drogas
ya que representan un alto porcentaje de la poblacion recluida.

Muestran gran preocupacion por los recortes que se estan produciendo en los recursos
publicos destinados al tratamiento de la salud mental y de las drogodependencias, pues
presumiblemente haran aumentar posibilidad de que muchas personas con problemas
mentales y/o adicciones acaben en prision. La prision no es solo el castigo para quienes no
se adaptan socialmente.

Se detienen Lled6, Manzanos y Alvarez en la alta psicopatologia concomitante, apoyan-
dose en algunos estudios recientes para desembocar en las condiciones de la prision (ais-
lamiento, alejamiento familiar y social, carencia de autonomia y privacidad, condenas
largas, traslados, inactividad, hacinamiento,...) volviendo a detenerse en la accesibilidad a
los farmacos, su facil consumo, la hipermedicalizacion quiza como recurso paliativo/alter-
nativo de otras opciones alternativas pero que convierte al farmaco en otra droga mds para
la evasion, la evitacion y el engafio. Para terminar con un apunte sobre un Régimen inter-
no excesivamente basado en la seguridad y el castigo.

4. “;Se puede obligar a tratar a un enfermo mental en prision?” Es el sugerente titulo
del capitulo de Luis Bastida, Psiquiatra en el m E.T.A.C. de Oviedo y también Consultor
en el C.P. de Villabona. Desmenuza la pregunta situando las deficiencias en la situacién
actual con sobreabundancia de patologia psiquiatrica grave en las prisiones; sefiala el po-
lémico Tratamiento Ambulatorio Involuntario, la posibilidad de obligar a un paciente a re-
cibir tratamiento; pese a la inexistencia de una regulacion definitiva, los lentos procesos de
incapacitacion civil, dan respuesta a situaciones donde un paciente se niega recurrente-
mente al tratamiento, y se pregunta de nuevo ;se puede obligar a tratar a un paciente psi-
quiatrico estable y no incapacitado en prision?

Los representantes de Sanidad Penitenciaria dicen que si y se apoyan en sentencias del Tri-
bunal Supremo y en la Ley Organica General Penitenciaria (LOGP). Pero esto tienes sus con-
troversias y choca con articulos de la Constitucion, con la Ley de Autonomia del Paciente o
con otras lecturas de la LOGP. El autor, ademas, situa la existencia de problemas logicos (no
hay jurisprudencia sobre la administracion coercitiva de tratamientos con psicofarmacos en
prisién, ni tampoco una regulacion seria), hay repercusiones clinicas (no hay ninguna garan-
tia de que el tratamiento contintie en la calle a su salida, y suspender bruscamente un trata-
miento psicofarmacologico implica riesgos...) y con efectos indeseables. Desde Iuego si lo que
se pretende es que “no dé guerra” mientras esta en prision, volvera a ella una y otra vez.

El autor no esquiva algunas posibles soluciones y los ofrece: tribunales especificos de
salud mental, trabajo conjunto con equipos de tratamiento asertivo comunitario
“forense”, favorecer los vinculos sociales y mejorar la salud fisica de estas personas.
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También se detiene en la patologia dual en prision, se apoya en varios estudios, indica la
relacion con las condiciones de vida en la carcel y su relacion con los consumos de drogas.

Existen alternativas a la carcel, aunque no suelen aplicarse. Son necesarios mas jueces
que conmuten penas de prisiéon por medidas de seguridad orientados a realizar tratamien-
tos eficaces, coordinados con las redes de Salud mental dotadas de recursos, profesionales
y de alojamiento, si estan dispuestas a asumir el reto de descongestionar las carceles de pa-
cientes psiquiatricos.

5. Begofia Longoria, trabajadora social y Responsable en el C. P. de Villabona de la
Unidad Terapéutica y Educativa se detiene en el analisis de “la Unidad Terapéutica y Edu-
cativa de Villabona; un Modelo alternativo a la prision tradicional”. Experiencia pionera
en su momento y modelo referente en otros centros penitenciarios espanoles e imitado en
otros paises. Con experiencias innovadoras y eficientes en la rehabilitacion y reinsercion de
presos, fueran o no adictos.

Inicia su trabajo con una breve introduccion histérica de lo que ha sido el desarrollo del
Sistema Penitenciario espanol y del espacio carcelario como reproductor en la prision del
ambiente marginal y delincuencial de la calle. Continua con la historia de la UTE desde sus
inicios alla por 1992, sus vicisitudes en la transformacion del espacio carcelario en educa-
tivo en aspectos formales e informales.

Logrado por la existencia y reconocimiento de la calidad profesional y humana de los
profesionales penitenciarios, constituyendo un equipo multidisciplinar, el reconocimiento
de los internos como sujetos activos de su proceso de cambio y el compromiso entre ambos
colectivos penitenciarios para superar el antagonismo historico y aprovechar que el tiempo
de privacion de libertad sea un tiempo terapéutico y educativo.

Este capitulo también menciona las realidades abordadas en la UTE respecto a la salud
mental, las enfermedades psiquiatricas, el espacio educativo, el ambiente o el apoyo emo-
cional, autocuidados, las actividades formativas, etc. para situarnos como, en gran medida,
tienden a asumir el control de sus vidas y ciertas parcelas de responsabilidad.

Claro que a veces surgen espejismos y hoy la UTE de Villabona, siendo referente inter-
nacional, lleva camino de desaparecer, y s6lo quedar las siglas, su historia, lo demas, todo
ese trabajo de 20 anos esta desapareciendo dia a dia. Muchos esfuerzos para conseguir una
sociedad mejor, a través de esta unidad terapéutica de la carcel y ahora estan amenazados
sus logros por despropositos politicos como es su desmantelamiento. Vetan la entrada en
la prisién de funcionarios de la Consejeria de Sanidad del Principado o de las organizacio-
nes no gubernamentales comprometidas con la reinsercion de presos, rescinden de la comi-
sion de servicios a los educadores y les suprimen del equipo multidisciplinar de la UTE,
cuando todos ellos gozan de una excelente reputacion profesional.

6. Sin duda que era importante en este texto monografico contar con la opinion, con la
aportacion de FEAFES, la Confederacion Espanola de Agrupaciones de Familiares y
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Personas con Enfermedad Mental y lo hemos logrado a través del trabajo firmado por José
Maria Sanchez Monge, su presidente; “FEAFES: 20 anos comprometida con la poblacion
penal penitenciaria con trastornos mentales, con sus familiares y allegados/as”

La experiencia de todos esos afios, hizo situar a FEAFES la gravedad de la situacién de
las personas con enfermedad mental, familias y personas allegadas afectadas por el siste-
ma penal-penitenciario. Sobre todo desde el ano 2005 con la inclusién de programas y ac-
ciones de “Rehabilitacion a Poblacion Reclusa” en el Plan Estratégico de FEAFES y con
propuestas a través del comité técnico asesor de la Estrategia de Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud del que FEAFES forma parte. Son muchos y variados los programas y
convenios de colaboracién ya en 25 centros penitenciarios y en los hospitales psiquiatricos
penitenciarios.

Con especial atencién a la “invisibilidad” de los familiares y personas allegadas de las
personas reclusas con problemas de salud mental, de necesidades especificas, de sus opi-
niones y demandas. A veces por ignorancia de las medidas burocraticas, desconocimiento
de la normativa, obligaciones y derechos, desconocimiento de las opciones legales, dificul-
tades personales, econdmicas y sociales, o de comprensidn, de acceso a la informacion, in-
cluso restricciones a recursos sanitarios y sociales.

Y sefialan propuestas apoyandose en su lema Ninguna persona con enfermedad mental
por causa de la misma ylo por ausencia de recursos en la comunidad debe estar en centros pe-
nitenciarios ni hospitales psiquidtricos penitenciarios. Asi de claro.

7. Para finalizar es de interés recoger para la historia el funcionamiento de los grupos
de trabajo y uno de particular significacion ha sido y es el constituido por profesionales
de la AEN con funcionamiento ya hace mas de una década. Por eso el titulo de ese ca-
pitulo “Una década de historia del Grupo de Salud Mental en Prisién (GSMP). Del con-
greso de la AEN en Oviedo al congreso de la SESP en Madrid”. Largo titulo y también
intensa actividad compartida, en gran medida, a través del Grupo de Salud Mental en
Prision (GSMP) con otros miembros de la SESP, la sociedad espafiola de sanidad peni-
tenciaria.

En sintonia con la larga tradicién de la AEN de ocuparse de los aspectos éticos, y tam-
bién los clinico-asistenciales, legislativos y juridicos que atafien a la poblacion de pacien-
tes, con antecedentes en iniciativas personales de miembros de la AEN ya a finales de la
década de los 90 para dar cuerpo e impulso a partir del congreso celebrado el afio 2000 en
Santiago de Compostela. Eso si, su larga marcha tendria mayor relevancia a partir del con-
greso en Oviedo el afio 2003 donde fue presentada la ponencia oficial sobre La atencion a
la salud mental de la poblacion reclusa. Después vendrian los encuentros de la AEN y la
SESP en sus congresos y sus reuniones de trabajo a través del GSMP, su variada actividad
de debate, investigacion, elaboracion documental o publicaciones. Y desde finales del afio
2009 la organizacion y desarrollo de SampAEN, el grupo de trabajo de Salud mental en
prisién de la AEN, igualmente muy productivo que aspira a verse reforzado por mayor
numero de profesionales ya que las tareas e iniciativas son inmensas.
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Hay quienes nos indican la importancia del acercamiento y coordinacion entre el siste-
ma judicial, el penitenciario y el de la salud es absolutamente necesario para abordar los
casos mas complejos de manera mas eficiente. También es cierto que hoy hay realmente
mucha tarea para profesionales de la salud mental concienciados, o que tienen sentimien-
tos humanitarios, son defensores de los derechos humanos de todas las personas, o senci-
llamente que aspiran a una sociedad mas justa y equitativa.

Ifiaki Markez
Psiquiatra
Biskaia (Esparia)
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El modelo de atencién a los problemas
de salud mental en IIPP. Una respuesta
al debate permanente ;enfermo

o delincuente?

Prison Mental Health Care Model. An answer to permanent

debate: patient or prisoner?

José Manuel Arroyo—Cobo

Subdireccion General de Coordinacion de Sanidad Penitenciaria. Madrid

RESUMEN

Se hace una reflexion sobre la atencién al
enfermo mental que comete un delito. ;Estamos
ante un paciente o ante un criminal? A través de
un recorrido histérico se analiza la posicion de
la sociedad espariola en ante esta pregunta y la
situacioén actual del enfermo mental en las pri-
siones.

Palabras clave: Salud Mental, Prisiones,
Prestacion c{e Atencion de Salud, Historia, Dere-
cho Penal, Etica.

De acuerdo con las estadisticas disponi-
bles sobre salud mental en IIPP, la fre-
cuencia de antecedentes de enfermedad
mental en la poblacion que ingresa en pri-
sion en algun momento de la vida, es 5
veces mas frecuente que en la poblacién
general ', Por tanto, la carga de enferme-
dad mental en los internos ya desde el mo-
mento de su ingreso en prision, es signifi-
cativamente mas alta que la que cabria
esperar en un grupo etario similar en la

ABSTRACT

The paper reflects about the mental health
care attention to patients who committed a
crime. Are we facing a patient or a criminal? Is
been analyzed the Spanish community position
related this question through a historic travel
and the situation now a days of mental ill priso-
ners in prisons.turpis et congue.

Key words: Mental Health, Prisons, Delivery of
Health Care, History, Criminal Law, Ethics.

poblacion de la comunidad, en concreto
hay un 39% de Trastornos Mentales Co-
munes, un 50% con problemas de Adic-
cion a Drogas y un 4% con Trastornos
Mentales Graves, sin que estos porcentajes
deban ser tomados de forma excluyente
entre si °.

Desde el punto de vista de su organiza-
cioén, la Sanidad Penitenciaria a dia de hoy,
a pesar del mandato de la Ley de Cohesion
y Calidad del Sistema Nacional de Salud

" Arroyo-Cobo JM. Estrategias asistenciales de los problemas de salud mental en el medio penitenciario, el caso espa-
fiol en el contexto europeo Rev Esp Sanid Penit. 2011 Feb;13(3):100-11.

2 Marin-Basallote N, Navarro-Repiso C. Estudio de la prevalencia de trastorno mental grave (TMG) en los centros peni-
tenciarios de Puerto |, Il y 1ll del Puerto de Santa Maria (Cadiz): nuevas estrategias en la asistencia psiquiatrica en las

prisiones. Rev. Esp. Sanid. Penit. vol.14 no.3.

° Vicens E, Tort V, Duefias RM, Muro A, Pérez-Arnau F, Arroyo JM, et al. The prevalence of mental disorders in Spanish

prisons. Crim Behav Ment Health. 2011 Dec;21(5):321-32.
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de 2003 para que se integre en las estructu-
ras asistenciales del resto del Sistema Na-
cional de Salud, se mantiene al margen de
esos recursos, salvo en Cataluna y el Pais
Vasco. Por tanto, la atencion a los proble-
mas de salud mental en el medio peniten-
ciario, fuera de los territorios del Estado ya
mencionados, debe hacerse mediante la co-
ordinaciéon de la administracién peniten-
ciaria con los servicios asistenciales espe-
cializados de cada Comunidad Auténoma.

Atendiendo a la legislacion penal, hay
dos grandes grupos diferenciados de situa-
ciones legales que determinan las necesida-
des asistenciales en el sistema penitencia-
rio: la de los enfermos mentales que son
declarados por los tribunales juzgadores,
no responsables del delito cometido y con-
denados a una medida de seguridad y la de
los enfermos mentales que han sido decla-
rados culpables de algin delito y se en-
cuentran cumpliendo una pena en algin
centro penitenciario. La Ley Organica Ge-
neral Penitenciaria de 1979 prevé la exis-
tencia de establecimientos penitenciarios
especiales, los Hospitales Psiquiatricos Pe-
nitenciarios para cumplir el mandato legal
que establece la rehabilitacion y asistencia,
junto con la retencién y custodia de las
personas sometidas a medidas de seguri-
dad por eximente completa o incompleta.
Estas personas enfermas, que después de
haber cometido un delito se les considera
inimputables en mayor o menor grado,
deben permanecer tanto mas retenidos y
custodiados cuanto mayor sea su riesgo de
peligrosidad criminal, y en todo caso
deben recibir un tratamiento de su dolen-
cia mental de igual calidad que el que reci-
birian en un recurso asistencial de su co-
munidad. El Reglamento penitenciario de
1996 describe ademas de los Estableci-
mientos hospitalarios, las Unidades Psi-
quiatricas en establecimientos ordinarios.

Unos y otros se consideran centros espe-
ciales destinados al cumplimiento de las
medidas de seguridad privativas de liber-
tad, aplicadas por los Tribunales a los en-
fermos mentales declarados no responsa-
bles de sus delitos.

EL DEBATE PERMANENTE

El Codigo Penal establece las condicio-
nes para considerar a un enfermo mental
responsable de un acto delictivo, condicio-
nes que de forma simplificada se reducen a
que en su conducta criminal existan enten-
dimiento y voluntad inalterados. ;Qué
ocurre con los enfermos que son declara-
dos no responsables de un delito? ;Esta-
mos ante un delincuente o ante un enfer-
mo? ;Debemos tratarlo como a un
criminal o como a una victima mas de su
enfermedad?

Este debate, en diferentes formas e inten-
sidades sigue vigente hoy en dia. Probable-
mente para intentar resolverlo nos ayudaria
conocer algo de la cronologia de su génesis.
En 1409 el padre Jofré, un sacerdote merce-
dario, fundé en Valencia el primer hospital
para enfermos mentales en Espana. Con
ello pretendia evitar que los locos desampa-
rados, al causar molestias o dafnos en bienes
y personas de su entorno inmediato debido
a su conducta desordenada, sufrieran
abusos y agresiones por parte de determina-
dos sectores de su comunidad. Se abrio ya
entonces el debate que con diferente resulta-
do segun los tiempos y las formas, esta toda-
via presente entre nosotros, a principios del
siglo XXV en Espana Fray Juan Gilabert
Jofré pensod que los enajenados, aunque se
comportasen como criminales, no deberian
tener el mismo trato que los delincuentes
cuerdos, es mas, si eran adecuadamente
atendidos se evitaria que pudieran causar
dano a si mismos o a otros.
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Los primeros argumentos sélidos sobre
este debate, los tenemos en la obra enciclo-
pédica del médico Jean Esquirol, alumno
aventajado de Pinel, que en 1838 publica
en Paris “Maladies Mentales”. En un ex-
tenso apartado dedicado a los enfermos
mentales en las carceles sostiene en esta
obra que “no se han vuelto locos por estar
en la carcel, sino que estan en la cdarcel por
ser locos y haber cometido un crimen”.

La humanizacion de los presidios espafio-
les y con ella la del tratamiento médico de
sus internos, tiene su inicio en el Penal de
San Agustin de Valencia a mediados del
siglo XVII, donde el Coronel Montesinos,
destacado militar de la recién acabada
guerra de la independencia, dirige un centro
con los mejores servicios sanitarios peniten-
ciarios de la época y en el que hay una sec-
cion destinada a los enfermos mentales®.

El precedente inmediato de los Estable-
cimientos Psiquidtricos Penitenciarios en
Espaiia fue inaugurado en 1851, reinando
Isabel II. Se llamo la Casa de Dementes
Santa Isabel de Leganés. Se admitia el in-
greso de locos con procesos judiciales en
este manicomio modelo, disefiado por la
Junta de Beneficencia del Estado. Un re-
curso, que a dia de hoy sigue destinado en
su ubicacién original, a cometidos relacio-
nados con la atencion a los problemas de
salud mental en la Comunidad de Madrid,
aunque como es natural, muy alejados de
los que fueron objetivo de su inaugura-
cion. En aquellos anos, con la aparicion de
una nueva ciencia médica, la que se ocupa-
ria en el futuro de los problemas de la
mente, un destacado médico psiquiatra del
Hospital de la Pitié—Salpétriére en Paris,
Benedict Morel, lanzo en su obra “Traité

des dégénérescences physiques, intelectua-
les et morales de I’espéce humaine” la idea
que siglos después seria el motor de la re-
forma psiquiatrica y también otra de las
ideas fuerza que alimentan el debate que
nos ocupa, “El tratamiento efectivo de la
enfermedad mental no puede basarse en la
coercion fisica del enfermo”. El primer
dilema del debate, esta planteado: el delin-
cuente, por mandato legal debe esta sepa-
rado de la sociedad a la que agredio, el en-
fermo mental, si el objetivo ultimo es la
rehabilitacién de su enfermedad no puede
estar aislado de ella.

Uno de los elementos que contribuye a
enturbiar la discusion sobre la forma en que
los servicios publicos deben abordar la ac-
tuacion sobre el enfermo mental que ha co-
metido un delito, es la doble visiébn que
tienen sobre este problema la administra-
cidn de justicia por un lado, y la administra-
cién sanitaria por otro. Los tribunales velan
por el cumplimiento de la Ley como objeti-
vo prioritario, los terapeutas por la mejora
de la salud del enfermo. No es infrecuente
que las cautelas legales, sobre todo las que
se dirigen a asegurar que el riesgo de com-
portamientos violentos sea minimo, vayan
en contraposicion con las medidas terapéu-
ticas que se deben aplicar al enfermo. Los
profesionales asistenciales no admiten ni
comprenden facilmente, lo que para ellos
son injerencias externas de jueces y fiscales
al proceso terapéutico. Estos a su vez, no to-
leran el incumplimiento de lo que establece
la ley para proteger el derecho de la socie-
dad a protegerse de una hipotética conduc-
ta violenta del enfermo. Ambas administra-
ciones tienen como fin ultimo que el
enfermo se cure, pero los caminos que reco-
rren para conseguirlo son en muchos casos

®Garrido L: Manual de Ciencia Penitenciaria, Edersa, Madrid, 1983, p. 396.
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paralelos, cuando no divergentes, a pesar de
que tiendan a confluir en su tramo final.

Desde el ambito de la justicia también
se hacen aportaciones a la argumentacion
que nutre el debate. En el Real Decreto de
1 de septiembre de 1897 sobre clasificacion
de los locos penales se dice en su Exposi-
cion de Motivos: “Contra todos los precep-
tos legales y contra todas las sanas intencio-
nes del legislador y del filantropo, hay en
muchas carceles varios individuos con la
razon perturbada, que no obstante haber
sido declarados por los Tribunales Senten-
ciadores exentos de responsabilidad por
causa de enajenacion mental, permanecen
impropiamente recluidos con agravacion de
sus males y hasta con trastornos en el régi-
men, y en la disciplina de los establecimien-
tos carcelarios donde moran”. El legislador,
atendiendo a una exigencia social y ética
propone en dicho texto legal una serie de
soluciones previstas para los enfermos
mentales que hubieran delinquido:

a) Los manicomios (los propiamente
dichos y los departamentos especiales
para dementes de los Hospitales Provin-
ciales), para los exentos de responsabili-
dad penal por causa de enajenacion que
hubieran delinquido, los penados que en-
loquecieran cumpliendo condena de pri-
sion correccional, cualquiera que fuera la
gravedad del hecho delictivo cometido.

b) Las familias, a cuyo cuidado estarian
los exentos de responsabilidad criminal que
hubieran cometido delitos menos graves,
previo acuerdo del Tribunal Sentenciador.

¢) La Penitenciaria—Hospital, destino
de: penados varones cuyo cumplimiento
de condena (de presidio correccional,
cadena perpetua o de muerte) se hubiera
suspendido por enajenacion.

Vemos pues que a finales del siglo XIX
en Espafia, en la discusion se establece de
manera legal una diferencia clara en el tra-
tamiento judicial que merecen los enfer-
mos mentales sometidos a la administra-
cion de Justicia, en funcion de cada caso.
Desde una solucion mas asistencial en re-
cursos dedicados al mismo cometido para
el mismo tipo de enfermos en la comuni-
dad, incluida la posibilidad de acogida por
parte de la familia, hasta los establecimien-
tos cerrados para aquellos enfermos en los
que fuera preciso mantener una conten-
cion y supervision protectora, tanto para
ellos como para su entorno.

En la primera década del siglo XX se
produce una cierta involucion en la actitud
de la administracion, la garantia de la se-
guridad cobra mayor peso en su relacion
con los enfermos mentales que acababan
en los tribunales juzgados por un hecho
delictivo. Bien sea por la mayor frecuencia
de estos casos o por la escasez de recursos,
los manicomios provinciales tenian dificul-
tades para albergarlos. La administracion
penitenciaria cre6 dependencias especifi-
cas para ellos en los establecimientos car-
celarios mas grandes. El Pabellon para en-
fermos Judiciales de El Dueso en 1912, o el
del Puerto de Santa Maria en 1917. Con el
tiempo se hizo necesaria una diferencia-
cion en el régimen de este tipo de pabello-
nes en los establecimientos, empezando
por la unidad arquitectonica. Después del
nuevo Codigo penal de 1932, el Decreto de
5 de Julio de 1933 ordenaba la creacion de
un Hospital Psiquiatrico Judicial para los
enajenados mentales, alcohdlicos y toxico-
manos en el edificio que con anterioridad
estuviera destinado a Prision Central de
Mujeres de Alcala de Henares, que a su vez
se edificoé sobre el antiguo Colegio Con-
vento de San Cirilo de los Carmelitas Des-
calzos en el siglo XVII. Este sera el primer
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edificio exclusivo en Espana para albergar
a este tipo de internos enfermos.

Las Reglas Minimas de Ginebra de
1955 sobre el trato a los reclusos, obligan a
un nuevo giro de la administracion en su
actitud hacia este tipo de enfermos que de-
muestra mayor sensibilidad por lo asisten-
cial, la legislacion espafiola en materia pe-
nitenciaria se remodela. El nuevo
Reglamento Penitenciario de 1956 contie-
ne una expresa regulacion de los derechos
y deberes de los reclusos, con un especial
respeto por la personalidad humana, apli-
cando el principio de individualizacion
cientifica del tratamiento penal y la aten-
cion diferenciada para los enfermos men-
tales que son confiados al sistema peniten-
ciario. En la década anterior se habia
construido el Hospital Central Penitencia-
rio y el Hospital Psiquiatrico Penitenciario
de Carabanchel. Se destina este sanatorio
psiquiatrico penitenciario al acogimiento
de los sentenciados en quienes se aprecia-
ra la circunstancia de peligrosidad social
que impida su internamiento en institucio-
nes manicomiales provinciales, por tanto
no penitenciarias.

A partir de 1978, con la promulgacion
de la Constitucion y la primera ley del
nuevo periodo democratico, la Ley Orga-
nica General Penitenciaria de 1979, se abre
un periodo de reflexion profunda sobre la
situacion de los enfermos mentales en pri-
sion. El reglamento de 1996, actualmente
vigente, describe para su asistencia
ademas de los establecimientos hospitala-
rios, las Unidades Psiquiatricas en centros
penitenciarios ordinarios. Unos y otros se
consideran centros especiales destinados
al cumplimiento de las medidas de seguri-
dad privativas de libertad aplicadas por
los Tribunales. En ingreso en los Estableci-
mientos o Unidades psiquiatricas se lleva-

ra a cabo en los casos previstos en el arti-
culo 184 del Reglamento Penitenciario
del1996:

a) Detenidos o presos con patologia psi-
quiatrica, cuando la autoridad judicial
decida su ingreso para observacion.a)

b) Personas a las que por aplicacion de
las circunstancias eximentes estableci-
das en el Coédigo Penal les haya sido
aplicada una medida de seguridad de
internamiento en centro psiquiatrico
penitenciario.

¢) Penados a los que, por enfermedad
mental sobrevenida, se les haya impues-
to una medida de seguridad por el Tri-
bunal sentenciador.

En 1983 y 1990 se habilitan dos centros
penitenciarios como hospitales monogra-
ficos destinados a albergar a los enfermos
mentales que ingresan en el sistema judi-
cial, el Hospital Psiquiatrico de Alicante y
el de Sevilla respectivamente. El Psiquia-
trico de Carabanchel se cerrara definitiva-
mente en 1995. No dejan de crecer expo-
nencialmente los ingresos en ambos
establecimientos a lo largo de las siguien-
tes décadas, la situacion de estos enfermos
comienza a ser una preocupacion crecien-
te para los profesionales penitenciarios,
para los tribunales y cada vez con mas in-
tensidad para la propia sociedad civil, lo
que se refleja en las reformas legales que
en los ultimos anos se vienen haciendo
sobre el cuidado de las personas con tras-
tornos mentales sentenciadas a penas o
medidas de seguridad.

A principios de los anos 80, debido al
desprestigio creciente que los recursos
psiquiatricos asilares fueron teniendo en
su objetivo de alcanzar la rehabilitacion
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de sus internos, comenzo con fuerza en
Europa una corriente de desinstituciona-
lizacion de los pacientes ingresados en
este tipo de hospitales psiquiatricos. En
Espafia, como en otros paises de su en-
torno, fueron desapareciendo camas de
recursos manicomiales de larga estancia
donde generalmente se albergaba a las
personas con trastornos mas graves.
Ante la carencia de este tipo de recursos,
comenzo6 a ser cada vez mas dificil en-
contrar dispositivos donde tratar a en-
fermos condenados por sentencia a reci-
bir cuidados durante largos periodos de
internamiento. En paralelo, no se crea-
ron dispositivos capaces de acoger a
todos aquellos enfermos que debido a
sus carencias sociales o clinicas, no eran
capaces de seguir un tratamiento eficaz
en los recursos ambulatorios, ahora casi
los unicos disponibles®. Estos enfermos
quedaron, sobre todo al cuidado de las
familias, pero cuando estas desaparecie-
ron o no existian, los enfermos, desaten-
didos, fueron deslizandose hacia los sec-
tores mas marginales de la sociedad e
incluso comenzaron a estar expuestos a
problemas con la justicia por las dificul-
tades de convivencia consustancial a su
carencia de salud mental. Por tanto, la
disminucion de los recursos asilares en la
comunidad provoca un doble efecto
nocivo, la dificultad par alojar a enfer-
mos declarados no responsables de un
delito y sentenciados a una medida de se-
guridad en un recurso no penitenciario y
por otro la mayor exposicion de determi-

nados enfermos a la exclusion social y
por tanto a la comision de delitos.

A partir de finales de los noventa en toda
Europa preocupa el aumento de enfermos
mentales que comienza verse en las prisio-
nes. En el dltimo informe de la Comisioén
Europea sobre las personas con trastornos
mentales que se encuentran en las prisiones
europeas’ realizado en 2007, se advierte que
alrededor del 12% de los reclusos necesitan
tratamiento psiquidtrico especializado y
esta cifra va en aumento. Hacer frente a las
necesidades que plantean estos enfermos en
prision, es un problema que no esta resuelto
adecuadamente en ningin pais europeo.
Para los autores del informe, la raiz de este
problema esta en la deficiente interaccion
entre la psiquiatria comunitaria, la psiquia-
tria forense y las autoridades sanitarias pe-
nitenciarias. La propia psiquiatria comuni-
taria adolece ya de falta de recursos. Segiin
la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMYS) los trastornos mentales y del com-
portamiento representan el 12% de la carga
de morbilidad en el mundo; sin embargo, el
presupuesto para salud mental de la mayo-
ria de los paises es inferior al 1% del gasto
total en salud. La relacion entre carga de
morbilidad y gasto en salud es claramente
desproporcionada’. La falta de recursos
adecuados para la atencion de este tipo de
enfermos mentales sentenciados por los tri-
bunales de justicia, un nimero insuficiente
de camas psiquiatricas forenses, la escasez
de personal adecuadamente entrenado para
el tratamiento de estos pacientes, los escasos

¢ Priebe S, Badesconyi A, Fioritti A, Hansson L, Kilian R, Torres-Gonzales F, Turner T, Wiersma D. Reinstitutionalisation
in mental health care: comparison of data on service provision from six European countries. BMJ 2005; 330.

¢ Salize H J, DreBing H, Kief C.Mentally Disordered Persons in European Prison Systems - Needs, Programmes and
Outcome (EUPRIS). European Commission. Central Institute of Mental Health J5 D-68159 Mannheim Germany Octo-

ber 31, 2007 (Consulta Diciembre 2012)

http://ec.europa.eu/health/ph_projects/2004/action1/docs/action1_2004_frep_17_en.pdf
"Goémez Tato |. Atencién sociosanitaria y atencion mental Rev Adm Sanit 2005;3(2):273-86.
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programas de deteccion temprana de estos
enfermos, la ausencia de seguimiento poste-
rior después de la medida de internamiento
y la escasa dotacioén de presupuestos para
estas tareas por parte de los gobiernos res-
pectivos, son segun este informe europeo
oportunidades de mejora en el manejo de la
patologia psiquiatrica penitenciaria en
Europa’. Como conclusiones, el informe eu-
ropeo sefiala entre otras las siguientes:

— Los datos sobre el tipo y la cantidad de
enfermos mentales en prision no estan dis-
ponibles adecuadamente en ninguno de los
paises analizados.

— El precio que la sociedad debe pagar
al dedicar insuficientes recursos a la aten-
cion psiquiatrica en las prisiones es un au-
mento de la reincidencia entre esos enfer-
mos, con el consiguiente aumento del
gasto de los servicios psiquiatrico—asisten-
ciales en la comunidad y del gasto de los
servicios juridicos y penales, sin hablar del
coste social provocado por el dafio a las
posibles victimas directas, a familiares y a
los propios enfermos.

— No existe un modelo uniforme de coor-
dinacion entre las administraciones con res-
ponsabilidad en el manejo de estos enfer-
mos (justicia, interior, sanidad).

— Los cuidados psiquiatricos en las pri-
siones no estan suficientemente cubiertos.
No existen procedimientos rutinarios de
evaluacidn de internos para descartar enfer-
medad mental, ni programas asistenciales
especificos.®

En nuestro pais, a partir de afio 2002 en
los informes anuales del Defensor del
Pueblo se recomienda reiteradamente a las
administraciones competentes que realicen
un esfuerzo para mejorar la asistencia que
reciben estos internos enfermos. La Admi-
nistracion Penitenciaria desde 2004 se
ocupa de disefiar una amplia estrategia que
alinee sus objetivos en este terreno con la
mejora de la situacion de estas personas
que han entrado en contacto con la admi-
nistraciéon de justicia, en muchos casos des-
pués de una larga trayectoria asistencial en
la comunidad sin éxito terapéutico. En 2006
la Secretaria General de IIPP realiza el
primer estudio epidemioldgico en Espana
sobre enfermedad mental en el medio peni-
tenciario’. Un estudio basado en los regis-
tros que aparecen en las historias clinicas de
los internos, con una muestra cercana a los
mil casos, representativa del conjunto de los
reclusos dependientes de las prisiones ad-
ministradas por el Estado, recuérdese que
Catalufia tiene su propia administracién
penitenciaria. Este estudio sera completado
en 2009 con una encuesta realizada con una
metodologia equivalente a la empleada por
los mas prestigiosos estudios epidemiologi-
cos sobre salud mental en la comunidad, en
una muestra menor, de setecientos internos,
pero en los que ya se incluyen reclusos de la
Comunidad Auténoma de Cataluna’. En
ambos estudios se obtienen resultados simi-
lares, hasta un 85% de las personas que in-
gresan en prision han padecido a lo largo
de su vida un trastorno mental, de ellos un
10% habian tenido antecedentes de un pro-
ceso psicotico y hasta el 76% de adiccion a
drogas.

8 Secretaria General de Instituciones Penitenciarias. Direccion General de Coordinacion Territorial y Medio Abierto. Co-
ordinaciéon de Sanidad, Ministerio de Interior. Hospitales Psiquiatricos dependientes de la Administracion Penitenciaria.
Propuesta de Accion. http://www.institucionpenitenciaria.es/web/export/sites/default/datos/descargables/bEpidemiologi-
cos/PROPUESTA_DE_ACCIXN_HOSPITALES_PSIQUIXTRICOS_PENITENCIARIOS.pdf (Consulta Diciembre 2012)

¢ Direccion General de Instituciones Penitenciarias Subdireccion General de Sanidad Penitenciaria. Estudio Sobre Salud
Mental en el Medio Penitenciario. Diciembre 2006. Documento Interno.
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ENFERMOS MENTALES
DECLARADOS INIMPUTABLES

Como ya se ha dicho, las reformas psi-
quiatricas en Espafa en los anos 80 han
configurado el contexto que ha transfor-
mado los modelos de atencion en salud
mental, pasando desde un modelo asilar a
un modelo comunitario, y modificando asi
mismo la forma de analizar y valorar la
problematica y posibilidades asistenciales
del enfermo mental.

Hoy se puede hablar del desarrollo de
un modelo de atencidén global que desde
una perspectiva comunitaria pretende
ofrecer todo el abanico de posibilidades de
intervencion sobre el enfermo. La psiquia-
tria comunitaria que ha desechado el aisla-
miento como alternativa terapéutica, pro-
mueve la asistencia basada en la
potenciacion de los mecanismos socializa-
dores, por lo que parece razonable, que en
el medio penitenciario todos aquellos en-
fermos sometidos a una medida de seguri-
dad que busca la curacién de su dolencia y
en los que se justifique un bajo riesgo cri-
minal, sean derivados a recursos con una
custodia compatible con ese riesgo, unos
recursos en su comunidad, que podrian
mejorar la enfermedad que padecen estas
personas, con programas terapéuticos per-
sonalizados. En este modelo de atencion,
la rehabilitacién se hace necesaria para
ayudar a las personas con una enfermedad
mental a su adaptacién a la comunidad
posibilitando que se desenvuelvan progre-
sivamente en ella con la mayor autonomia
y calidad de vida posible. Solo los enfer-
mos con elevado deterioro cognitivo, alto
indice de incapacidad o aquellos con
riesgo de conducta violenta, deberian per-
manecer en centros cerrados con medidas
de contencién para recibir la terapia mas
adecuada en esas condiciones. Esta debe-

ria ser la mision fundamental de los hospi-
tales psiquiatricos cerrados y entre estos,
los dedicados a enfermos sometidos a me-
didas de seguridad privativas de libertad,
sean dependientes o no del sistema peni-
tenciario.

Se hace pues necesario, para que el tra-
tamiento en salud mental sea realmente
eficaz, que tome protagonismo la elabora-
cion de programas de rehabilitacion psico-
social, que llevan a cabo un trabajo de in-
tegracion en el entorno y de recuperacion
de las capacidades perdidas.

La adopcion por parte del Tribunal
Sentenciador de una medida de seguridad
privativa de libertad o no, depende siem-
pre del riesgo que los jueces consideren de
que se pueda volver a cometer un delito
por parte del enfermo, el término juridico
que el Coédigo Penal emplea es del de peli-
grosidad. En funcion de la peligrosidad
mayor o menor del enfermo se adoptara
una medida de mayor o menor conten-
cion. En la aplicacion del art. 97 del CP
(medidas de seguridad) durante la ejecu-
cion de la sentencia deberia tenerse muy
en cuenta el principio de flexibilidad en la
aplicacion de las medidas. Con una perio-
dicidad al menos anual, en funcion de la
desaparicion o no de la peligrosidad y de
las indicaciones de necesidad terapéutica
del internamiento, el Tribunal Sentencia-
dor, debera decidir sobre algunos aspectos
fundamentales del itinerario asistencial
del enfermo sometido a una medida de se-
guridad:

— Si mantiene la medida

— Si decreta su cese

— Si la sustituye por otra mas adecuada

— Si suspende la ejecucion

Todo ello en base a un protocolo de ac-
tuacién que debe reunir la suficiente
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informacion y garantias de ejecucion de
un plan individualizado de tratamiento del
enfermo en el que se impliquen todas las
administraciones concernidas, (socio—sa-
nitaria, penitenciaria, y judicial). En todo
caso, este protocolo deberia asegurar la
comunicaciéon con antelacion suficiente
por parte del tribunal, al Ministerio
Fiscal, la finalizacién de la medida de in-
ternamiento en los casos de haberse apli-
cado una eximente completa, a efectos de
incapacidad civil e internamiento en
centro civil, si corresponde.

Nada dice el Coédigo Penal sobre la
obligacion de que el enfermo mental so-
metido a una medida de seguridad deba
ingresar obligatoriamente en los recursos
psiquiatricos hospitalarios de la Adminis-
tracion Penitenciaria, antes al contrario,
la formula que utiliza el cédigo es la de
“centro adecuado”, o en la formulacion
mas reciente que propone la reforma del
Coédigo Pena “un centro psiquidtrico”.
Los Hospitales Psiquiatricos dependien-
tes de ITPP proporcionan una alta capaci-
dad de contencién y control, lo que es
apto para un determinado tipo de pacien-
tes. El perfil idoéneo para ingresar en estas
instituciones deberia ser consensuado por
las administraciones publicas sanitarias
penitenciarias y judiciales, se trataria en
general de aquellos enfermos con un Tras-
torno Mental Grave, con elevado riesgo
de conductas violentas, sobre los que pesa
una medida de seguridad. El resto de en-
fermos, con una capacidad criminal leve,
podrian ser atendidos en recursos hospi-
talarios de su comunidad, donde el proce-
so de rehabilitacion sin duda seria mas
efectivo.

Es preciso por tanto elaborar una estra-
tegia de concienciacion dirigida a la Judi-
catura, Autoridades Sanitarias, Comuni-
dades Autdénomas, Asociaciones de
familiares, sociedad en general, sobre el
papel que deben jugar los Centros Psiquia-
tricos Penitenciarios y la necesidad de dis-
minuir la sobreocupacion que sufren, en
gran parte debida a la atencion de enfer-
mos que no deberian haber sido derivados
a ese recurso, pero para los que el tribunal
sentenciador no ha encontrado otra via
asistencial, al haber sido rechazados por
los servicios sociosanitarios de su comuni-
dad; teniendo ademas en cuenta, que el
objetivo de los hospitales psiquiatricos pe-
nitenciarios es puramente asistencial y que
esa asistencia es mas dificil en condiciones
de saturacién de los recursos. Es deseable
por tanto, que en los casos en los que las
circunstancias procesales, sociales y clini-
cas lo aconsejen, se de una clara prelacion
del internamiento en un centro de la red
sanitaria externa en lugar de un interna-
miento en instalaciones propias de la Ad-
ministracion Penitenciaria.

Este problema ha sido estudiado por un
amplio grupo de trabajo multidisciplinar
promovido por la Subdireccion General
de Sanidad Penitenciaria durante los dos
ultimos anos y las conclusiones de consen-
so del grupo de especialistas en psiquia-
tria, jueces, fiscales, forenses, trabajadores
sociales, educadores, psicdlogos se trasla-
daron hace unos meses a la Estrategia de
Salud Mental del Ministerio de Sanidad
para su estudio y publicacion como reco-
mendacion de la propia Estrategia. En
resumen, estas conclusiones son entre
otras las siguientes:

'* Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Do-
cumento de Consenso de las Comisiones de Analisis de Casos de personas con enfermedad mental sometidas a penas

y medidas de seguridad. Madrid 2012. En prensa.
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— Alrededor del 30% de los pacientes in-
gresados en los dos hospitales psiquidtri-
cos dependientes de la administracion pe-
nitenciaria no cumplen criterios clinicos
para que la atencion que se les presta en
estos recursos les sea util, cuando no clara-
mente perjudicial, su proceso terapéutico
deberia avanzar en un dispositivo ambula-
torio y su riesgo de conducta violenta no
justifica su internamiento. Las comunida-
des autonomas responsables de recursos
asistenciales extrapenitenciarios donde
estos internos podrian ser derivados, re-
chazan con frecuencia su asistencia lo que
dificulta su proceso de reinsercidn social y
su adecuado tratamiento clinico. Esto es
debido a que los enfermos mentales ingre-
sados en los psiquiatricos penitenciarios
sufren un fuerte estigma social; por una
parte son enfermos mentales y por otra,
han cometido un delito. Parece aqui
primar su condicion judicial antes que la
de padecer una enfermedad, cuyo trata-
miento evitaria en todo caso una hipotéti-
ca reincidencia.

—No se aportaron datos en los dos afios
del estudio, que demuestren un aumento
del riesgo para la seguridad en la
comunidad, al actuar primando la deriva-
cion del enfermo mental sometido a medi-
das de seguridad hacia recursos mas asis-
tenciales frente a otros de mayor control.

—Una adecuada derivacion reduce la
reincidencia

—Una adecuada derivacion ahorra
costes sociales y econémicos

—Una adecuada derivacién precisa la
creacion de mecanismos estables de coor-
dinacion entre administraciones. Es preci-
so establecer un protocolo de derivacion
consensuado entre los dispositivos psi-

quiatricos de la Institucion penitenciaria,
los recursos socio—sanitarios de las CCAA
y los tribunales de los que depende el en-
fermo, lo que permitira la continuidad
asistencial en los casos de fin de la pena o
medida de seguridad privativas de libertad.

ENFERMOS MENTALES DECLA-
RADOS RESPONSABLES DEL
DELITO

El otro gran grupo de situaciones lega-
les que determinan una clase diferenciada
de necesidades asistenciales en el sistema
penitenciario es el de los enfermos menta-
les que han sido declarados culpables del
delito que cometieron, tenga o no relacion
éste con su salud mental. Se trata por tanto
de internos por enfermedad sobrevenida
durante su estancia en prision o con una
reagudizacion de su proceso mental croni-
co, previo al delito y probablemente desco-
nectado de la conducta criminal. Estos en-
fermos se encuentran en un centro
penitenciario comun y deben ser atendidos
de un trastorno mental de diferente natu-
raleza y gravedad en ese entorno, por otra
parte nada propicio.

En estos casos, como en los anteriores,
la institucion penitenciaria recurre a las re-
comendaciones de la Estrategia en Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud
para su tratamiento. La excepcionalidad
de la situacion y su dificultad consiste en
mantener en el medio penitenciario los
principios y valores basicos del modelo co-
munitario de atencion a la salud mental,
promoviendo la autonomia de los enfer-
mos, la continuidad de sus cuidados, la ac-
cesibilidad de los mismos, basandolos
siempre en una actuacion multiprofesional
que abarque a todos los problemas de
salud en su conjunto, fomentando la equi-
dad en los cuidados, dirigiendo el trata-
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miento a la recuperacion social del enfer-
mo y buscando la corresponsabilidad de
todas las instituciones involucradas en su
rehabilitacion. En resumen, buscando
siempre la maxima calidad de la asistencia
en un entorno como el penitenciario que
no favorece el cuidado de enfermos menta-
les graves.

La respuesta a esta situacion que la ad-
ministracién penitenciaria en Espafia
puso en marcha para el territorio nacio-
nal, salvo Cataluna, se concentrd en el
“Programa PAIEM”, Programa de Aten-
cion Integral al Enfermo Mental en pri-
sion. La respuesta a estas necesidades co-
menz6 a plantearse en Junio de 2007
cuando se publico el “Plan de Salud
Mental de IIPP”, se establecieron los pri-
meros objetivos y unas lineas generales
que estan hoy vigentes:

—La deteccién temprana de internos en
prision con enfermedad mental

—El diagnostico y tratamiento de sus pa-
tologias

—La rehabilitacion de las discapacida-
des y minusvalias que presentan

—La reinsercidn socio-asistencial

Después de un periodo de pilotaje de las
actuaciones que se proponian en el plan, y
tras la evaluaciéon de los resultados, se
llegd al Protocolo de Aplicacion del Pro-
grama de Atencion Integral a Enfermos
Mentales en centros penitenciarios
(PAIEM), cuya puesta en marcha

progresiva se inicidé en Septiembre de
2009", hoy esta presente en el 90% de los
centros penitenciarios comunes, atendien-
do a un niimero de internos cercano al 4%
de la poblacion total reclusa.

El PAIEM actua mediante equipos
multiprofesionales en los centros, impulsa-
dos por el director y los subdirectores de
tratamiento y de sanidad, pero compues-
tos por todos aquellos profesionales que
pueden intervenir en las actividades asis-
tenciales con estos enfermos en su vida
diaria en prisién: personal sanitario, per-
sonal especializado del servicio de psiquia-
tria de la Comunidad Auténoma, psicédlo-
gos, educadores, trabajadores sociales,
profesionales de Asociaciones u ONGs,
Jjuristas, maestros, monitores deportivos u
ocupacionales y funcionarios de vigilan-
cia. El equipo que interviene en el Progra-
ma de Atencion Integral al Enfermo
Mental en prision, lo hace generalmente
en un espacio fisico dentro del centro peni-
tenciario, generalmente la enfermeria del
centro, junto con algiin otro médulo con-
creto asociado, que se convierte en el espa-
cio terapéutico necesario para el proceso
rehabilitador del enfermo mientras éste se
encuentre en prision. Estos espacios se
ponen a disposicioén de los pacientes pero
con la precaucién de que no se conviertan
en ghetos donde agruparlos y separarlos
del resto de internos para que no “entor-
pezcan” la vida normal del centro, al con-
trario, son lugares donde fortalecer sus
mecanismos de insercidon en la vida peni-
tenciaria normalizada, desde los que se
sigue un plan individualizado de interven-
cion, poniendo a disposicién de cada

' Protocolo de Atencion Integral al Enfermo Mental en Prision. Secretaria General de Instituciones Penitenciarias. Co-
ordinacion de Sanidad Penitenciaria, Direccion General de Coordinacion Territorial y Medio Abierto. Ministerio de Inte-
rior. http://www.institucionpenitenciaria.es/web/export/sites/default/datos/descargables/descargas/Protocolo_PAIEM.pdf

(Consulta Diciembre2012)
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enfermo todas las actividades resocializa-
doras que se llevan a cabo en el estableci-
miento, los talleres productivos o terapéu-
ticos, de formacién, de rehabilitacion, etc.
Estos espacios fisicos, junto a la programa-
cion de sus actividades terapéuticas, cons-
tituyen la esencia de intervencion de la
“Unidad Psiquiatrica” que debe actuar en
cada centro penitenciario segin el Regla-
mento vigente de 1996. Es por tanto mas
que una unidad fisica como tal, una
unidad funcional.

En la primera evaluacién, realizada re-
cientemente se han observado algunos
efectos interesantes en los centros peniten-
ciarios:

—El PAIEM sirve de nexo de unidén con
otros programas asistenciales especifi-
cos (Programa de enfermeria para en-
fermos mentales) (Modulos Terapéuti-
cos) (Grupo de  Ayuda al
Drogodependiente), que mejoran la
atencion de los enfermos mentales
graves ingresados en el centro.

—Los niveles de ansiedad y estrés de los
internos que padecen este tipo de pato-
logias mejoran, no solo con la medica-
cion sino también con la intervencion
terapéutica en sus distintas vertientes.

—Los niveles de conflictividad del depar-
tamento se reducen considerablemente
desde la puesta en marcha del progra-
ma. El uso de la mediacion social se
configura aqui como un elemento im-
portante.

—Mejoran el estado, cuidado y limpieza
tanto de las instalaciones del departa-

mento destinados a albergar a los enfer-
mos como el de su aseo y limpieza per-
sonal.

—Se produce un aumento enorme de la
participacion de los internos en las dis-
tintas actividades socializadoras y reha-
bilitadoras del centro.

—Fruto de todo lo dicho hasta aqui, el
ambiente percibido en el departamento
evoluciona desde el propio de un gueto
hasta el de un lugar de convivencia or-
denada y en muchos casos “agradable”.

CONCLUSION

Como dice textualmente el ultimo infor-
me del Defensor del Pueblo” “El trata-
miento del enfermo mental en prision, tanto
en sus centros especializados como en las
prisiones ordinarias debe dejar de ser un reto
que la Administracion penitenciaria afronte
casi en solitario, a ser responsabilidad de los
poderes publicos en su conjunto en la medida
en que se ha de evitar que los procesos de re-
corte del gasto publico limiten la adopcion de
aquellas medidas que son necesarias para
mejorar la situacion de estas personas enfer-
mas y privadas de libertad y exige una
participacion mas activa de las administra-
ciones autonomicas competentes’.

En el momento actual, desde el punto
de vista juridico, el debate sobre donde
deben cumplir las medidas de seguridad
dictadas por los tribunales de justicia al
juzgar a personas que a consecuencia de
una enfermedad mental han cometido un
delito, intenta solucionarlo el Real Decre-
to 840/2011, de 17 de junio, por el que se
establecen las circunstancias de ejecucion
de estas medidas. En su art. 20 sedala:

2 Informe Anual del Defensor del Pueblo 2011 p 123 (Consulta Diciembre 2012)
www.defensordelpueblo.es/es/Documentacion/Publicaciones/anual/contenido_1333980819943.html
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“las medidas de seguridad se cumpliran en
los centros adecuados, publicos o concerta-
dos de las Administraciones Publicas com-
petentes por razon de la materia y del te-
rritorio” y en sus arts. 21 y 22: “la
competencia expresa de la Administracion
Penitenciaria para la ejecucion de las me-
didas privativas de libertad de interna-
miento en establecimiento o unidad psi-
quidtrica penitenciaria”.

La ley no establece la necesidad inexcu-
sable de que estos enfermos ingresen en
dispositivos asistenciales dependientes de
la Institucion Penitenciaria, destinados
siempre por su naturaleza arquitectdnica,
estructural y de objetivos, a la maxima
contencion, aislamiento y seguridad, sino
que mas bien se puede optar por recursos
de diferente grado en el binomio conten-
cion/rehabilitacion, por lo que se puede
optar por dispositivos de la comunidad
mas especializados en la asistencia, la re-
habilitacion y la reinsercion, siempre en
funcién de las caracteristicas del enfermo.
Senala el Decreto Ley que la tutela del en-
fermo corresponde a la Institucion Peni-
tenciaria, por tanto ésta debe hacer el se-
guimiento y la coordinacion del
cumplimiento de la medida. El menciona-
do Real Decreto desarrolla la Ley Organi-
ca 5/2010, de reforma del Cédigo Penal
donde se establecen modificaciones im-
portantes en la ejecucion de las medidas de
seguridad privativas de libertad. Por ejem-
plo, en la reforma propuesta se hace de-
pender la duracion de la medida de seguri-
dad del grado de peligrosidad del enfermo
en lugar de como hasta ahora, la gravedad
del delito cometido.

(Cuales son en definitiva las claves para
resolver el debate recurrente sobre qué
hacer con los enfermos mentales que han
cometido o estan en riesgo cierto de come-

ter un delito a causa de su enfermedad?
Tengamos por ciertas algunas eviden-
cias:

1.— La locura esta unida a la privacion
de libertad, el encierro de los dementes es
histéricamente anterior al de los delin-
cuentes, el enajenado es considerado po-
tencialmente peligroso y en cualquier caso
improductivo y molesto.

2.— A principios del siglo XIX se co-
mienza a plantear un tratamiento diferen-
ciado del loco delincuente y a cuestionar la
influencia de la primera condiciéon en la
génesis de la segunda.

3.— Desde entonces, el tratamiento
penal y penitenciario de los enfermos
mentales no ha dejado de ser objeto de
serias discusiones, al no haber unidad de
criterio en aspectos como la definicién de
las alteraciones que puedan ser suscepti-
bles de generar una declaracién de inim-
putabilidad, o la conveniencia o no de su
internamiento en centros de naturaleza pe-
nitenciaria.

4.— El Codigo Penal, deja tantos espa-
cios a la interpretacion, que es preciso
acudir de forma permanente a la jurispru-
dencia para poder resolver el conflicto
entre libertad y seguridad que genera el
mundo de la salud mental en el marco de
la ejecucion penitenciaria

5.— Siempre hubo unanimidad en que al
delincuente enfermo debia darsele una
atencion médica especializada, especial-
mente en las ultimas décadas

6.— Los enfermos que han sido declara-
dos inimputables, con bajo potencial cri-
mindgeno, esto es baja criminalidad o
mejor dicho, con bajo riesgo de conducta
violenta, deberian rehabilitarse en centros
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con alto potencial de actuacion especiali-
zada en régimen ambulatorio, cerca de su
comunidad.

7.— Los enfermos que han sido declara-
dos inimputables, pero con alto potencial
criminogeno, o alto riesgo de conducta vio-
lenta, deberian permanecer en centros con
altas medidas de contencion para recibir la
terapia mas adecuada en esas condiciones,
esta debe ser la mision fundamental de los
hospitales psiquidtricos dependientes de la
institucioén penitenciaria.

8.— Los enfermos que han sido declara-
dos imputables, deben seguir un programa
asistencial en los centros de cumplimiento,
que asegure la continuidad asistencial y la
equidad de recursos.

9.— Las posibilidades de respuesta al
tratamiento en este tipo de enfermos
siempre dependeran de estos factores':

A)— De los recursos estructurales dispo-
nibles en cada Institucion

B)- De las experiencias del enfermo pre-
vias al ingreso en el Centro Penitencia-
rio

C)- De los contactos con el mundo ex-
terior que pueda propiciar la institucién
penitenciaria mientras el enfermo se en-
cuentra en ella

D)- De las expectativas de futuro que el
enfermo tenga en la comunidad una vez
terminado el proceso judicial

Contacto:
JManuel. ArroyoC@dgip.mir.es

'* Garcia Andrade JA. La Patologia Psiquiatrica en las Prisiones. En Psiquiatria Legal y Forense. Vol Il. Delgado Bueno

S. Colex Madrid 1994 pp 57-69
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RESUMEN

La prevalencia del consumo de sustancias psi-
coactivas en prisién es muy alta, asi como la co-
morbilidad entre dependencia a sustancias y otros
trastornos mentales. Sin embargo, y a pesar de
haber encontrado estudios realizados por Institu-
ciones Penitenciarias que lo confirman, son esca-
sas e insuficientes las respuestas que se han
puesto en marcha para garantizar un diagnéstico y
tratamiento adecuado. Los problemas de conducta
derivados de la situacion mental y psicolégica de
las personas consumidoras de drogas que estan
en prisién, acarrean castigos que dificilmente
rompen la relacién consumo-respuesta-consumo.
Las medidas disciplinarias cuando existen grandes
dificultades para controlar el consumo y la conduc-
ta, suponen situaciones de riesgo de recaida, que
ponen en cuestion el derecho a la salud. Ademas
las opciones para asumir responsabilidades y ser
autébnomos y autonomas, como parte de la rehabi-
litacién de la dependencia, son confusas y crean
relaciones de doble vinculo.

Palabras clave: consumo, drogas, carcel,
salud mental.

PLANTEAMIENTO DE LA
CUESTION

En las prisiones hay gran cantidad de
personas con enfermedades mentales y no
siempre estan diagnosticadas (Vicens-Pons

ABSTRACT

The prevalence of psychoactive substance use
in prison is very high, and the comorbidity of subs-
tance dependence and other mental disorders.
However, despite having found studies by correc-
tional institutions which confirm this, have been in-
troduced uncommon and inadequate responses to
ensure appropriate diagnosis and treatment. Pu-
nishment consequence of behavior problems of
people who use drugs in prison resulting from
mental and psychological situation, hardly break
the vicious circle consumption-response-con-
sumption. Disciplinary actions when there is diffi-
culty in controlling consumption and behavior are
high risk situations which discredit the right to
health. The options to take responsibility and be
autonomous, as part of the rehabilitation of depen-
dency, are confusing and create relationships with
double bind.

Key words: consumption, drugs, prison,
mental health

y Grupo PRECA, 2009). Las condiciones
de vida durante el encarcelamiento generan
patologias mentales, asi como agravan las
mismas en quienes ya las padecen, como
consecuencia del enorme sufrimiento emo-
cional que genera el encierro. Ademas de
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aglutinar a personas con enfermedades
mentales, la prision es el lugar de cultivo
para la morbilidad en salud mental (Casa-
res-Lopez, 2010). Se generan procesos de
contaminacion fisica y emocional (Valver-
de, 1997), que conllevan una enfermedad
mental severa. Asi, muchas personas que
estan en prision, requieren de tratamientos
especificos, que no siempre tienen a su al-
cance.

La mayoria de las personas ingresan en
prision por primera vez, durante su adoles-
cencia o a edad temprana como jovenes
adultos-as. Este es el tiempo en el debutan
la mayoria de las enfermedades mentales,
por lo que se hace dificil determinar cuan-
tas de las personas que han tenido su
primer brote psicotico o primera crisis
aguda, la hubieran tenido fuera en el su-
puesto de no haber estado encerradas. Lo
que si se puede decir es que las condiciones
de vida de la prisién, son precisamente
aquellas que los estudios sefialan como de
riesgo de aparicion de problemas mentales
en personas vulnerables (Manzanos, 2007).
Esta situacion se agrava sobre todo en los
casos de condenas largas y cuando los reos
permanecen en recintos de alta seguridad
(Observatorio Europeo de las Drogodepen-
dencias, 2004).

El caso de las mujeres cobra especial rele-
vancia, ya que una proporcion elevada in-
gresa tras haber sufrido abusos sexuales y
psicologicos durante la infancia, asi como
violaciones y violencia doméstica como
adultas, con los consiguientes trastornos
mentales derivados de estas vivencias (Man-
zanos y Balmaseda, 2003). Ademas, en com-
paracion con los hombres, permanecen en
lugares mas pequenos y estan mas mezcla-
das y sufren mayor riesgo de hacinamiento,
de contagio de las situaciones de angustia,
de conflictividad en las relaciones, etcétera.

Las personas consumidoras de drogas
representan un alto porcentaje de la
poblacion recluida total (ESDIP, 2011).
Hay que tener en cuenta que los estudios
sobre la prevalencia de consumo de sus-
tancias en los ultimos 12 meses antes del
ingreso en prision (ESDIP, 2011), y en los
ultimos 12 meses entre poblacion general
(EDADES, 2011), sefialan que el consu-
mo de todas las drogas al entrar en la
carcel es practicamente elevado y signifi-
cativamente mayor que entre la poblacion
general espafiola, pudiéndose agravar
entre otras razones, porque el acceso a las
sustancias dentro de las mismas es muy
elevado y porque al ser recintos cerrados
parece mas complicado alejarse de las
drogas y de su consumo.

Los recortes que se estan produciendo
en la actualidad en los recursos publicos
destinados al tratamiento de la salud
mental y de las drogodependencias, no
haran mas que incrementar la posibilidad
de que las personas con problemas men-
tales y/o drogodependencias acaben en
prision. La falta de dinero, de vivienda,
de ocupacién, de trabajo, de respaldo
social, etcétera, son situaciones de estrés
dificiles de manejar para quienes son mas
vulnerables psiquica y emocionalmente.
Por ello, si las personas mas débiles ante
la inestabilidad social y el desequilibrio
estructural, carecen de lugares seguros
para vivir, sus reacciones ante la subsis-
tencia seran mas desproporcionadas, ex-
cesivas y descabelladas, ya que se encuen-
tran ante un sistema que no les considera,
ni protege.

A pesar de que no se pueda decir que las
personas con enfermedades mentales y/o
drogodependencias estén especialmente in-
clinadas a cometer delitos, es claro que la
falta de recursos y posibilidades de apoyo
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aumenta sus niveles de frustracion vy, les
obliga a una adaptaciéon permanente al
cambio para el que no estan preparadas y
ante la cual reaccionan con rabia.

La prision a menudo se convierte en el
castigo para aquellos y aquellas que no se
adaptan. Cuando las personas con enfer-
medades mentales son etiquetadas como
criminales, la sociedad se evita tener que
crear recursos socio-sanitarios, servicios
asistenciales, centros de rehabilitacion. Se
evita la necesidad de desarrollar Politicas
sociales (Martinez, 2005). No hace falta
hablar de justicia social hacia las personas
vulnerables, ya que éstas no existen como
tales, pasan a ser consideradas personas
peligrosas, a ser objeto de las politicas cri-
minales y no sociales.

PATOLOGIA DUAL EN PRISION:
DEPENDENCIA A SUSTANCIAS
Y TRASTORNO MENTAL

La coincidencia de la edad de la primera
entrada en prisién con la edad en la que se
inician los primeros consumos tanto de la
droga principal como de las otras, en los
casos de policonsumo (Casares-Lopez,
2008), y la alta prevalencia de trastornos
mentales, son determinantes a la hora de
organizar y estructurar un tratamiento bio-
psico-social (Casares-Lopez, 2010).

Numerosos autores ya han investigado
sobre esta alta ocurrencia de psicopatologia
concomitante en personas adictas al alco-
hol y otras drogas (Nocon et al, 2007;
Schulte, 2008). Algunos senalan entre los
trastornos con mayor prevalencia entre las
personas consumidoras, al trastorno limite
de la personalidad, al trastorno antisocial,
al trastorno por evitacion, al trastorno
pasivo-agresivo y al trastorno obsesivo-
compulsivo (San, 2004).

En prision se confirma esta circunstancia,
y segun un estudio realizado por
Casares-Lopez (2010), entre las personas que
estan en prision con diagnostico de abuso de
alcohol, casi una de cada dos personas tiene
un patron de personalidad antisocial y depen-
diente. De la misma forma, determina que el
39,5% de los casos puede recibir el diagnosti-
co de trastorno delirante, el 26,7% de trastor-
no del pensamiento del tipo psicdtico y por
ultimo el 23% compartirian un diagnostico de
depresion mayor. Asi, este autor considera
que esta comorbilidad que se produce entre
dependencia a sustancias y trastornos menta-
les, “es aun mayor cuando el contexto de es-
tudio se circunscribe a la prision, donde las
personas con toxicomanias presentan mas
trastornos de personalidad y mas graves que
un grupo similar de sujetos no encarcelados”
(Casares-Lopez, 2010: 240).

Estos resultados vienen a confirmar
también la denuncia reiterada por presti-
giosas instituciones y organizaciones,
como la propia Organizacion Mundial de
la Salud, la cual estim6 que la prevalencia
de alteraciones psiquiatricas entre la po-
blacion penitenciaria es hasta siete veces
mayor que entre la poblacion general. El
estudio PRECA realizado en centros pe-
nitenciarios espafioles, pone en evidencia
la relacion entre el consumo de drogas y el
trastorno mental, y determina que la pre-
valencia de presentar cualquier trastorno
mental es del 41,2% entre la poblacion pe-
nitenciaria (Estudio PRECA, 2011).

Arroyo (2002) estim6 que en la prision
de Zuera en Zaragoza, el porcentaje de per-
sonas presas con trastornos de personali-
dad antisocial, limite, paranoide, narcisista
o esquizoide era del 31%. Sin embargo, y
segiin el mismo estudio, el porcentaje de
personas con sanciones disciplinarias as-
cendia al 90% entre las consumidoras sin
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diagnostico de trastorno de la personali-
dad, por lo que se entiende que no recibian
tratamiento por estos posibles trastornos de
ansiedad no especificado y de depresion
mayor, ante los cuales mostraban una evo-
lucion desfavorable.

Las condiciones de la prision muy a
menudo provocan el desmoronamiento psi-
coldgico y emocional de las personas. Ello
hara que las personas con dependencia a
sustancias y trastorno mental tengan mas
dificultades para adaptarse a la vida de la
prision, a sus normas, sean castigadas por
no cumplirlas, por sus excentricidades de
comportamiento, incontinencia verbal, et-
cétera, lo cual se convierte en un circulo vi-
cioso que agrava sus patologias y depen-
dencias. Si ademas, el trastorno no esta
diagnosticado, la persona no va a tener ni
siquiera claves para comprenderse a si
misma y ser comprendida por las demas.

Aunque no haya duda de la importan-
cia del tratamiento para estas personas,
las palabras de Rodriguez- Arrebola
(2005: 140), persona experta en Institucio-
nes penitenciarias del equipo de Equipo
de Salud Mental las Albarizas en Marbe-
lla (Malaga), asi lo corroboran: “el trata-
miento mas completo lo constituiria una
combinacion de ambas estrategias, farma-
coterapia y psicoterapia, valorando cada
paciente individualmente”. Es cierto que
la interrupcion del consumo de drogas por
parte de una persona dependiente, en nu-
merosas ocasiones, se realiza como conse-
cuencia de la presion, obligacion y/o coac-
cion externa, y ésta puede provenir tanto
de la prisiéon como de los sistemas judicia-
les, de la familia, como de una situacion
economica precaria, laboral, etcétera.

De estas situaciones obligadas de absti-
nencia, la persona puede obtener aprendiza-
jes para el control personal y de la sustancia,

y mejorar sus expectativas de eficacia y re-
sultado, aumentando su motivacion ante
una futura abstinencia prolongada. Pero es
importante tener en cuenta que cuando la
presion desaparece, es muy probable que
vuelva el consumo, si estos aprendizajes de
control y motivacion no han sido adecuada-
mente reflexionados y valorados, y no se ha
entendido el cambio en un contexto capaz
de concebir su evolucion (Lledo, 2001).

El control de las consecuencias negati-
vas del consumo de drogas no es en si
mismo motor de cambio, a menos que ga-
rantice un nivel de satisfaccion en la nueva
situacion. Aun en el caso de que este con-
trol consiga aumentar las expectativas de
eficacia, éste no sera motivador a menos
que las expectativas de resultado de la abs-
tinencia no resulten gratificantes. Si la abs-
tinencia no consigue que la persona au-
mente su creencia de que es capaz de
asumir responsabilidades y relacionarse
con el contexto social, la coaccion sera in-
suficiente para mantener la abstinencia, y
una vez desaparecida, volvera el consumo.
El no consumo de drogas no implica el
cambio de relacion con la sustancia, ni ma-
duracién personal para hacer frente a la
dependencia, por lo que la vuelta al consu-
mo anterior es muy factible.

CONDICIONES DE VIDA EN
PRISION Y RELACION CON EL
CONSUMO DE DROGAS

Los programas de mantenimiento de la
abstinencia, asi como los de prevencion de
riesgos y danos asociados al consumo, se
basan en estructurar un estilo de vida que
permita responder ante situaciones que
cuestionan bien la abstinencia, bien la salud
de las personas, respectivamente. Algunas
de las situaciones que se viven comunmente
en prision, son contrarias a este propdsito.
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Vamos a exponer cuales son los condi-
cionamiento y/o limitaciones que fruto de
las condiciones materiales y ambientales de
vida en prision impiden la posibilidad de
desarrollo de estos programas en las perso-
nas consumidoras de drogas.

a. Aislamiento

El consumo de drogas produce aisla-
miento y distorsiona las relaciones sociales
y la comunicacién, lo cual refuerza el circu-
lo vicioso de la adiccidén; consumo-aisla-
miento social-consumo. Cuanto mas se
consume, mayor aislamiento social, y
cuanto mayor aislamiento social, mayor de-
pendencia y consumo. Esto es debido a que
solo desde la pertenencia, se puede ser au-
tébnomo y sbélo desde la autonomia, se
puede pertenecer. Asi, la prision como es-
pacio cerrado y aislado, entra en juego fo-
mentando la relacién de dependencia.

b. Separacion del entorno
familiar y social

La solucion se convierte en problema
cuando los diferentes factores implicados, su
contexto familiar y social, no se tienen en
cuenta, o cuando entre la persona y el servi-
Cio no se consigue crear un sistema que con-
lleve el cambio. Si el sintoma ha de entender-
se en el sistema familiar en el que se genera,
y si ademas se piensa que su superacion
exige cambios en este sistema, es dificil que
ello se produzca manteniendo a la persona
alejada de la familia. Ser4 la superacion de
los vinculos de dependencia, por aquellos de
pertenencia, lo que permita que la persona
sea autéonoma, y no al revés. Cuando la
Unica intervencion en el tratamiento de las
drogodependencias se limita a la administra-
cion del farmaco, y no se introduce la terapia
individual, grupal y familiar, lo que se puede
reforzar es el mantenimiento del sintoma.

c. Falta de privacidad

Ningtn profesional de la salud mental
entendera un tratamiento que no esté
basado en la privacidad. Sin embargo, en
las prisiones, la relacion entre el y la tera-
peuta y la persona presa va a estar mediati-
zada por el funcionariado del centro. En
muchos casos, la psicdloga es una profesio-
nal adscrita al Cuerpo Técnico de Institu-
ciones penitenciarias, la cual a su vez des-
empefia tareas de clasificacion y control de
cumplimiento de condenas (Bobes, 2001).
En otros, este o esta profesional pertenece a
un grupo religioso o de la comunidad, que
para garantizar su acceso ha de mantener
una relacion activa con Instituciones peni-
tenciarias. De alguna manera ha de some-
terse a las exigencias de la misma, si quiere
contar con el permiso de entrada.

Ademas, son los funcionarios y funcio-
narias las que llaman al preso/a, le buscan,
le comunican o no el inicio de la terapia,
quienes les acompanan de vuelta a sus
celdas, etcétera. Ello supone, en muchas
ocasiones, que el resto de compafieros y
companeras se enteren de la situacion y
puedan interferir en la misma. La relacion
esta tan contaminada que no permite dis-
tinguir de quién parte la demanda, ni si ésta
ha sido estimulada hacia el cambio perso-
nal o hacia la busqueda del modo para salir
de prision.

d. Falta de autonomia

Son escasas las decisiones que puede
tomar una persona ingresada en prision, ya
que incluso ante las sanitarias, no siempre
prevalece su opinion. Algunos y algunas au-
tores y profesionales de centros penitencia-
rios defienden los derechos de éstos a decidir
ante un tratamiento, por considerarlo ética-
mente ajustado, socialmente justificado y
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adaptado a la practica médica (Garcia, 2007;
Arribas, 2009).

Favorecer la adherencia a los tratamien-
tos lleva implicito el desarrollo de la auto-
nomia de las personas. Seria preciso cues-
tionarse si se garantizan algunas de las
claves que la refuerzan, antes que recurrir a
sentencias judiciales que impongan trata-
mientos rechazados por las personas. La
adherencia al tratamiento y la toma de de-
cisiones autonomas por parte del y de la pa-
ciente, se basan en la relacion con el perso-
nal sanitario, ya que a través de ¢l, la
persona enferma va a percibir la enferme-
dad y el tratamiento. Cuando el tratamien-
to falla, se debe en muchas ocasiones, a la
inadecuada relacién médico-paciente, a la
atencion fragmentada, a la falta de coordi-
nacion, a problemas psicologicos y depresi-
vos, a la falta de conocimiento, a la falta de
confianza, de expectativas, etcétera.

e. Accesibilidad cuestionada al
farmaco

Algunos autores sefialan que las prisiones
son lugares en los que la accesibilidad al far-
maco es mayor, y como consecuencia de ello
y de otras variables mas, las personas inter-
nas consumirian mas psicofarmacos que las
que estan fuera de prision. Estos también re-
conocen en la institucion, la capacidad de
deteccion, seguimiento y deteccion de la
toma del farmaco (Varela, 2007). Segun este
mismo estudio, el 65,1% de los internos de la
CP Madrid III estaba en 2005, en tratamien-
to de ansioliticos, el 37,7% de antidepresi-
vos, el 33% de hipnoticos, el 27,4% de antip-
sicoticos y, un dato curioso, el 8,1% tomaba
antiepilépticos. La hipermedicalizacion del
tratamiento en prision puede ser una
medida para paliar la dificultad que existe
de acceso a otras terapias no médicas, alter-
nativas y de probada eficacia.

El farmaco es una herramienta importan-
te para la rehabilitacion, ya que es la sustan-
cia equilibradora que puede facilitar la
calma, mejorar el animo o bloquear los sin-
tomas alucinatorios, pero la recurrencia al
mismo de forma ligera y continuada, casi
como Unico modelo de acercamiento al pro-
blema, supone no atender al sufrimiento y
malestar psicologico sobre el que se deberia
actuar, por lo que dificilmente esta sustancia
conseguira ser eficaz por si sola. Todas las
situaciones y problematicas personales se
colocan a un mismo nivel de intervencion,
aunque en drogodependencias se haya de-
mostrado el fracaso de esta técnica.

La medicacion es una respuesta necesa-
ria al problema, pero no suficiente, por lo
que no deberia ser la unica. El abordaje psi-
coldgico, los programas de prevencion de
recaidas y de reduccion de riesgos, los pro-
gramas educativos sobre recuperacion de
habilidades basicas e instrumentales, de ha-
bilidades sociales y de comunicacion, las
medidas de insercion socio-laboral, son de
dificil implantacion en las prisiones. El alto
nivel de estrés bajo el que se estructura el
dia a dia, las condiciones rigidas de relacion
entre la persona sanitaria y la interna, y la
alta disponibilidad hacia la droga, favore-
cen el que el farmaco se convierta en otra
droga mas para la evasion, la evitacion y el
engano.

f. Largos periodos de
reclusién y traslados
entre carceles

Si el sistema penitenciario espafol de-
fiende la finalidad resocializadora de la
pena, la prision no debe significar el modo
de expulsar de la sociedad a una persona.
Generalmente los largos periodos de reclu-
sion suelen caracterizarse por traslados
entre prisiones, y una probabilidad mayor
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de desconexion social. Estos traslados
hacen imposible la relacién terapéutica, ya
que no permiten mantener en el tiempo las
condiciones de confidencialidad, intimidad
y respeto que requieren. Se supone que la
adherencia a los tratamientos basada en
gran parte en estos vinculos que se estable-
cen con el personal sanitario, es de escasa
relevancia para la institucion, ya que ante-
pone la seguridad a otras cuestiones tera-
péuticas relacionadas con el seguimiento y
mantenimiento de un tratamiento por un
equipo médico, etc.

g. Inactividad

En general, las posibilidades de hacer ac-
tividades dentro de la prision son pocas. En
el caso de que las hubiera, éstas se suelen
planifican en interés de la institucidon mas
que de la persona. Existe poco personal téc-
nico responsable, ya que la mayoria se
dedica a labores de control del régimen pe-
nitenciario y de vigilancia. En la mayoria de
los casos, se dejan en manos de movimien-
tos religiosos y ciudadanos, ajenos a la pri-
sion, lo que no garantiza la estabilidad de
las mismas. Son escasas las facilidades para
el estudio, a pesar de que éste pueda supo-
ner un recurso necesario de reintegracion
social, y una estrategia eficaz para la pre-
vencion de las situaciones de exclusion y
dependencia. Ademas, el problema de haci-
namiento impide que las actividades que se
ofrecen alcancen a todos los destinatarios.

h. Hacinamiento, masificacion,
instalaciones.

El hacinamiento supone un riesgo de
abusos a los derechos humanos, no garan-
tiza el tratamiento individualizado de los
problemas, y hace que aumente el riesgo
de contagio de conductas de consumo de
sustancias. El mal estado de algunas insta-

laciones (humedades, grietas, ventilacion,
etc.), las limitaciones en los equipamientos
basicos en celdas y salas comunes, en los
productos higiénicos basicos, etc., no son
las condiciones mas idéneas para estimu-
lar la motivacion hacia el cambio basado
en la salud y en el control personal y de los
sintomas.

i. Régimen basado en la segu-
ridad y el castigo.

El articulo 3.4 de la Ley Organica
1/1979, de 26 de septiembre, General Peni-
tenciaria (en adelante, LOGP), relativo al
deber de la Administracion penitenciaria de
velar por la vida, integridad y salud de los
internos, es el que contradice algunas de las
medias de aislamiento como sanciones dis-
ciplinarias, cuando son incompatibles con
el estado de salud fisica y mental de las per-
sonas internas (Arribas, 2009). En todo
caso las medidas coercitivas, segin esta
Ley, unicamente se podrian utilizar cuando
no sean una sancion encubierta, de forma
proporcional al fin perseguido, durante el
tiempo estrictamente necesario y cuando
no exista otra forma menos gravosa. Es
decir, habria que suponer que no se utiliza
como castigo, ni para personas con proble-
mas psicoldgicos y enfermedades mentales.

Cuando las personas presas son envia-
das a aislamiento porque han perdido el
control de su temperamento o han infrin-
gido las normas, viven con dolor emocio-
nal la reclusion. El aislamiento fomenta la
rabia, baja su autoestima y capacidad de
confianza en las otras personas, lo que
conlleva el que salgan del mismo con
menos capacidad para aceptar las reglas y
convivir con otras personas. De nuevo se
reproduce otro circulo vicioso, en el que la
institucion forma parte activa: incumpli-
miento de normas —aislamiento - rabia,
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agresividad — incumplimiento de normas -
aislamiento, etcétera.

El castigar el consumo de droga se ha
demostrado como tratamiento inadecua-
do, ya que refuerza la frustracién y rabia
que se busca paliar con el consumo, vol-
viendo a retroalimentarse. Los consumos
pueden y han de ser utilizados como situa-
ciones que facilitan informacion sobre la
relacidon con la sustancia y sobre las medi-
das necesarias que habria que tomar, bien
para controlar el consumo bien para redu-
cir los riesgos que éste pueda tener para la
salud de la persona (Lledo, 2001).

CONCLUSIONES

Las personas con enfermedad mental
y/o con drogodependencias, viven desde la
marginacion y el estigma sus relaciones
con la sociedad, lo que les hace mas pro-
pensas al aislamiento social, asi como a ser
excluidas mediante el internamiento en
instituciones cerradas.

El recurrir a politicas de encierro en es-
pacios segregativos no hace sino contribuir
a reproducir y agudizar, cuando no a
cronificar sus patologias. Ademas impide la
necesidad basica de articular respuestas que
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.. Se puede obligar a tratar a un enfermo

mental en Prision?

Can you try to force mentally ill in prison?

Luis Alejandro Bastida Ribas
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RESUMEN

Al amparo de la actual legislacion, se realizan
ingresos urgentes-forzosos cada dia en las Uni-
dades de Hospitalizaciéon Psiquiatrica de este
pais, debiéndose informar en menos de 24 horas
al juzgado correspondiente. Tenemos también el
polémico Tratamiento Ambulatorio Involuntario.
Pese a la inexistencia de una regulacioén especifi-
ca definitiva, los procesos de incapacitacion civil,
aunque muy lentos, dan respuesta a aquellas si-
tuaciones en las que un paciente se niega recu-
rrentemente al tratamiento, y esta negativa da
lugar a mudltiples situaciones con efectos clara-
mente lesivos para la salud, integridad o patrimo-
nio, propios o de terceros.

Con la legislacion vigente se puede tratar a un
paciente psiquiatrico en situaciones clinicas
agudas o de riesgo para si mismo o terceros, y a
aquellos pacientes estables, con o sin sintomato-
logia residual, que se encuentren incapacitados.
Ahora bien, ¢;se puede obligar a tratar a un pa-
ciente psiquiatrico estable y no incapacitado en
prision?

Palabras clave: privacion de libertad, enfer-
medad mental, hospitalizacién, Tratamiento Am-
bulatorio Involuntario, psicofarmacos, carcel.

INTRODUCCION

El pasado 22 de noviembre la direccion
de Sanidad Penitenciaria convocod en
Madrid a gran parte de los psiquiatras que
realizan la labor de interconsulta en las
carceles espanolas, ademas de otros profe-
sionales relacionados de una u otra forma
con el campo de la salud mental en pri-
sion. El objetivo de este primer encuentro

ABSTRACT

Under current law, income forced urgent-
made every day on Psychiatric Wards of this
country, having to report in less than 24 hours a
corresponding court. We also have the contro-
versial Involuntary Outpatient Treatment. Despi-
te the absence of a final specific regulation pro-
cesses civil incapacitation, although very slow,
give answer to those situations in which a pa-
tient repeatedly refuse treatment, and this nega-
tive result in multiple situations with clearly
harmful effects health, integrity or heritage
themselves or others.

With current legislation can be treating a
psychiatric patient in acute clinical situations or
risk to himself or others, and those stable pa-
tients with or without residual symptoms, they
are disabled. Now, you can try to force a stable
and non-disabled psychiatric patients in prison?

Key words: deprivation of liberty, mental ill-
ness, hospitalization, Involuntary Outpatient
Treatment, psychotropic drugs, prison.

era el de compartir experiencias y puntos
de vista, ademas de tratar de elaborar un
consenso preliminar sobre como organizar
la atencion psiquiatrica especializada en
un medio tan particular y complejo como
el penitenciario. También se hizo hincapié
en las profundas deficiencias que presenta
la situacion actual, con la sobreabundan-
cia de patologia psiquiatrica grave en las
prisiones, debida a la escasa y torpe
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coordinacion entre la administracion juri-
dica y la sanitaria.

Aunque no era parte explicita del pro-
grama, hubo una cuestion, la que da titulo
a este articulo, que generd una breve pero
interesante polémica, teniendo en cuenta
los multiples interrogantes e implicaciones
que encierra.

DESMENUZANDO LA PREGUNTA

Ademas de obviar el debate sobre el
concepto de enfermedad mental, quedan
rapidamente fuera de la discusidon aquellos
casos en los que un paciente psiquiatrico
no preso puede ser obligado a tratamiento.
La Ley 41/2002 de Autonomia del Pacien-
te (art. 9, “limites del consentimiento in-
formado”) y la Ley 1/2000 de Enjuicia-
miento Civil (art. 763, “internamiento no
voluntario por razoén de trastorno psiqui-
co”) regulan suficientemente el tratamien-
to involuntario en aquellas situaciones de
descompensacién psicopatoldgica, con
riesgo para la integridad y la salud del pa-
ciente o de terceros, “de una persona que
no esté en condiciones de decidirlo de por
si”. Bajo el amparo de la citada legislacion,
se realizan ingresos urgentes-forzosos cada
dia en las Unidades de Hospitalizacion
Psiquiatrica de este pais, debiéndose infor-
mar en menos de 24 horas al juzgado co-
rrespondiente.

Menos claro esta el asunto, también po-
Iémico, del Tratamiento Ambulatorio In-
voluntario, es decir, la posibilidad de obli-
gar a un paciente a recibir tratamiento,
habitualmente antipsicoticos de liberacion
prolongada, en contra de su voluntad
cuando la situacion clinica aguda ha remi-
tido y se encuentra en fase estable y ya no
es precisa la hospitalizacién. No obstante,
pese a la inexistencia de una regulacién es-

pecifica definitiva, los procesos de incapa-
citacion civil (LEC, art. 756 y siguientes),
aunque muy lentos, dan respuesta a aque-
llas situaciones en las que un paciente se
niega recurrentemente al tratamiento, y
esta negativa da lugar a multiples situacio-
nes con efectos claramente lesivos para la
salud, integridad o patrimonio, propios o
de terceros.

De manera muy resumida, con la legis-
lacion vigente se puede tratar a un pacien-
te psiquiatrico en situaciones clinicas
agudas o de riesgo para si mismo o terce-
ros, y a aquellos pacientes estables, con o
sin sintomatologia residual, que se encuen-
tren incapacitados. Ahora bien, ;se puede
obligar a tratar a un paciente psiquiatrico
estable y no incapacitado en prision?

APROXIMACION OFICIAL

La respuesta de los representantes de
Sanidad Penitenciaria, fue afirmativa: si se
puede obligar a tratar a un paciente psi-
quiatrico estable y no incapacitado en pri-
sion, con el tinico protocolo de informar de
la medida al Juzgado de Vigilancia Peni-
tenciaria. No hay necesidad de un procedi-
miento judicial que determine la idoneidad
de la medida, ni se nombra un tutor legal
del paciente, como si sucede en pacientes
que no estan presos. Simplemente el psi-
quiatra decide qué tratamiento farmacolo-
gico considera indicado para el paciente, y
la Institucion Penitenciaria estara obliga-
da a administrarselo, aunque el sujeto se
niegue.

Esta afirmacion se ampara en una sen-
tencia del Tribunal Supremo del 18 de Oc-
tubre de 2005, (recurso de casacion
18/2001), que obliga a la administracién
penitenciaria a indemnizar a la familia por
el fallecimiento de un interno infectado
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por el VIH, que se nego6 a realizar el trata-
miento antirretroviral y la quimioprofila-
xis antituberculosa, encontrandose en el
momento de la negativa con sus facultades
cognitivas y volitivas intactas. En base a
esta jurisprudencia, los servicios médicos
penitenciarios no solo pueden, sino tam-
bién deben, obligar a que los tratamientos
farmacologicos prescritos sean adminis-
trados.

Esta sentencia se basa fundamental-
mente el art. 3 de la Ley Organica 1/1979
General Penitenciaria (LOGP), que esta-
blece que la “administracion penitenciaria
velara por la vida, integridad y salud de
los internos”, puesto que tiene con ellos
una “relacion de especial sujecién”, al ser
individuos sujetos al poder publico. Asi-
mismo, el art. 45 legitima “la utilizacion de
medios coercitivos, cuando sean necesa-
rios, para evitar danos de los internos a si
mismos...” y el art. 138 establece que “la
asistencia médica en los establecimientos
penitenciarios tendré por finalidad la pre-
vencion de enfermedades o accidentes, la
asistencia o curacion y la rehabilitacion
fisica o mental de los internos”.

COLISIONES LEGALES

La idea de poder tratar con psicofarma-
cos a los presos en contra de su voluntad
cuando se encuentran en una situacion de
estabilidad psicopatologica, genera multi-
ples controversias, empezando por la legal.

El articulo 25.2 de la Constitucion Es-
pafiola indica que “el condenado a pena
de prisiéon que estuviere cumpliendo la
misma, gozara de los derechos fundamen-
tales de este capitulo, a excepcidon de los
que se vean limitados expresamente por el
contenido del fallo condenatorio, el senti-
do de la pena y la Ley Penitenciaria”.

La Ley 41/2002 de Autonomia del Pa-
ciente (arts. 8 y 9, referentes al consenti-
miento informado) es la que faculta a un
paciente, pongamos por caso afecto de
Trastorno Bipolar en situacion de eutimia,
a negarse a realizar el tratamiento con far-
macos, prescritos de manera profilactica,
con el fin de reducir el riesgo de recaida.

Como se ha mencionado, la LOGP (art.
45) permite el uso de medios coercitivos,
para evitar “el dafio de internos a si
mismos, a otras personas o a cosas”. Apa-
rentemente, esto anularia el derecho a ne-
garse al tratamiento profilactico del pa-
ciente que nos servia de ejemplo
previamente, y obligaria a la Admnistra-
cién Penitenciaria a asegurar el cumpli-
miento de dicho tratamiento, de manera
analoga al caso del paciente afecto de VIH
que no queria medicarse que menciona-
mos con anterioridad.

No obstante, el propio art. 45.3 indica
que “el uso de las medidas coercitivas
estara dirigido exclusivamente al restable-
cimiento de la normalidad y sélo subsisti-
ra el tiempo estrictamente necesario”. En
este sentido, el Tribunal Constitucional, en
la sentencia 120/1990, sobre la huelga de
hambre de los GRAPO, quienes recurrian
por el hecho de haber sido forzados a la
alimentacion duran la fase final de su pro-
testa, se pronuncia en una direccién simi-
lar a la del caso del paciente con VIH, pero
con un importante matiz. Entiende el TC
la intervencion coercitiva fue proporcional
en este caso, puesto que el Juez de Vigilan-
cia Penitenciaria rechazo la alimentacion
forzosa por via oral, estando consciente el
preso, pero admitiéo la via intravenosa,
cuando el preso habia perdido la conscien-
cia, y que su finalidad no fue la tortura o
provocar sufrimiento, sino salvaguardar la
vida. En esa sentencia, el TC dedica un
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parrafo a manifestar la complejidad del
asunto: “la intervencion médica forzosa,
por los valores humanos que en ella se im-
plican, constituye un tema de excepcional
importancia que irradia sus efectos a dis-
tintos sectores del ordenamiento juridico,
especialmente al constitucional y al penal,
y trasciende del campo de lo juridico para
internarse en el mundo de la axiologia, en
el que afecta a creencias y sentimientos
profundamente arraigados en la concien-
cia del ser humano, suscitando polémica
doctrinal, muy variada y a veces irreconci-
liable, en la que estan en juego concepcio-
nes distintas del ser humano”.

No son casos facilmente comparables,
pero es dificil ver por qué un preso en
huelga de hambre, estando consciente y
con sus facultades superiores mas o menos
intactas, tiene mas derecho a negarse al
tratamiento que, por ejemplo, una persona
que ha sufrido un episodio psicético
agudo resuelto ad integrum, cuando la in-
minencia del riesgo vital es muy superior
en el primero.

PROBLEMAS LOGICOS

No hay jurisprudencia especifica relati-
va a la administracién coercitiva de trata-
mientos preventivos con psicofarmacos
en prision, ni mucho menos una regula-
cion detallada y protocolizada, aunque es
algo que se realiza, con un nivel mas o
menos fino de coercion, cada dia en las
prisiones espanolas. No hay que confun-
dir este concepto (por ejemplo, la inyec-
cion quincenal de un neuroléptico depot a
un paciente estable con antecedentes de
psicosis), con el uso con psicofarmacos
como medida coercitiva, como los neuro-
lépticos de uso intramuscular en casos de
agitacion, heteroagresividad o riesgo de
autolesion inminente, donde la coercion

es la finalidad del tratamiento, y no el
medio para asegurar una profilaxis. En si-
tuaciones agudas si existe una regulacion
suficiente sobre el uso de las medidas co-
ercitivas, como la contenciéon mecanica o
el aislamiento sanitario forzoso.

Si se asume como axioma que es deber
de la Administracion Penitenciaria velar
por la salud de los internos, también con
caracter preventivo y rehabilitador,
(aunque segun reza el art.138 del Regla-
mento Penitenciario esa es la “finalidad”
de la asistencia médica, no una obligacion,
conceptos bien distintos), y eso permite re-
alizar tratamientos forzosos en situacion
de estabilidad psicopatologica, también se
deberia forzar a los internos afectos de
algn trastorno mental a realizar talleres
ocupacionales, dejar de consumir toxicos,
escolarizarse, seguir una dieta adecuada,
acudir a terapia de grupo, etc., utilizando
las medidas de coercién necesarias para
asegurarse de que los internos recibian el
tratamiento Biopsicosocial que recomien-
da cualquier Guia de Practica Clinica en
casos de trastornos mentales graves.

Ademas, entre los deberes del interno
(art. 4 del Reglamento Penitenciario)
figura el de “participar en las actividades
formativas, educativas y laborales defini-
das en funcion de sus carencias para la pre-
paracion de la vida en libertad”. Curiosa-
mente, la reiterada falta de cumplimiento
de este punto suscita mucha menos polé-
mica, pero cualquier dia una madre denun-
cia a la Administracion Penitenciaria por
no haber obligado a su hijo a obtener el
graduado escolar mientras estaba en pri-
sion, o una esposa protesta porque a su
obeso marido no se le ha prohibido com-
prar bolleria industrial en el economato
del médulo y ponen a los tribunales en un
compromiso.



(Se puede obligar a tratar a un enfermo mental en Prision? 41

REPERCUSIONES CLINICAS

Aun aceptando, pues no faltan argu-
mentos- un tanto paternalistas- para ello,
que se pueda obligar a un preso a recibir
tratamiento psicofarmacoldgico en contra
de su voluntad de manera preventiva,
cabe examinar las repercusiones que esto
puede tener a largo plazo en la evolucion
del paciente, especialmente en el momen-
to de la excarcelacion.

Parece evidente que, mientras se en-
cuentre preso, el paciente estara mas esta-
ble y tranquilo si se le aplica de manera
continuada el tratamiento psicofarmaco-
logico. Pero la puesta en libertad, espe-
cialmente si la condena ha sido de cierta
duracion, supone un momento de
maxima vulnerabilidad para cualquier
sujeto. No existe ninguna garantia de que
ese tratamiento sea continuado en la calle,
puesto que los deberes de la Administra-
cion Penitenciaria finalizan una vez el pa-
ciente consigue la libertad definitiva. El
sujeto recobra la plenitud de sus derechos
y, i se encuentra estable y no esta incapa-
citado, podra sin ningin género de dudas
negarse a recibir el tratamiento. Ademas,
es muy probable que ya nadie esté celosa-
mente pendiente de que cumpla con el in-
yectable quincenal, por ejemplo, y él, si
era obligado a pincharse en el centro peni-
tenciario, dificilmente se esforzara en
acudir su Centro de Salud Mental, en el
remoto caso de que supiera cual le corres-
ponde.

La suspension brusca de practicamente
cualquier tratamiento psicofarmacoldgico
implica multiples riesgos. Cuanto mayor
es la dosis y mas brusca la suspension,
mayor es el peligro. Esto es perfectamente
aplicable a los diversos tratamientos an-
tipsicoticos, aunque en muchas ocasiones

la descompensacion psicoédtica se produzca
con un tiempo de latencia de semanas o
meses. Si a los multiples problemas de ex-
clusion social a los que se enfrentan prac-
ticamente todos los ex reclusos, le afiadi-
mos el ingrediente de una
descompensacion psicopatologica, nos
encontramos con mucha frecuencia a per-
sonas que se ven completamente perdidas
y desencajadas de su entorno, situacion
que suele desembocar - delito mediante-
en un reingreso en prisioén, en un ingreso
psiquiatrico agudo, o incluso en la muerte.
Todo esto inmediatamente después de que
el Estado, a través de las Instituciones Pe-
nitenciarias, haya estado velando por la
salud del sujeto, invirtiendo aproximada-
mente 20.000 euros por interno al afio en
condenas que tienen como principal obje-
tivo la reinsercion social.

Los tratamientos con psicofarmacos
son utiles, aunque habitualmente valen de
poco si no vienen acompafnados de otras
intervenciones que atiendan al paciente
en su integridad, incluidas sus circunstan-
cias personales y sociofamiliares. Si lo
unico que se busca es que el paciente “no
dé guerra” mientras esta en prision,
estara volviendo a ella una y otra vez,
probablemente en situacion de descom-
pensacion.

¢Y LOS EFECTOS SECUNDA-
RIOS?

No existen medicamentos que no pro-
duzcan efectos indeseados. Por desgracia,
los farmacos habitualmente empleados
con fines preventivos en los trastornos
mentales graves, no escapan de esta afir-
macion. Los antipsicoticos, de primera o
segunda generacion, y las sales de litio y
los antiepilépticos, son los agentes quimi-
cos con mayores propiedades profilacticas
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en trastornos psicOticos y bipolares,
ademas de emplearse con inusitada
frecuencia y escaso éxito en el muy contro-
vertido campo de los trastornos de perso-
nalidad.

De manera habitual, los pacientes que
reciben este tipo de farmacos acaban pre-
sentando sintomas parkinsonianos, diabe-
tes tipo II, obesidad, impotencia o hipoti-
roidismo, ademas de poder sufrir, con
menor frecuencia, reacciones practica-
mente fulminantes como el sindrome neu-
roléptico maligno. Sin animo de discutir si
se obtiene de manera cuidadosa el consen-
timiento informado en la practica habi-
tual a la hora de prescribir estos farmacos,
algo harto dificil pues todo el mundo se
alarma al leer el prospecto de un neuro-
Iéptico, cabe preguntarse sobre las respon-
sabilidades legales que habrian de asumir-
se cuando se presente un efecto
secundario en un paciente que se ha
negado a dar el consentimiento para que
le fuera administrado el farmaco. Es
logico que se exima de responsabilidad al
paciente que no queria tomar medicamen-
to, pero ;es del médico que lo prescribe, de
la administracion penitenciaria que le
obliga a aceptarlo, del legislador que
regula tan delicada cuestion?, jhabria que
indemnizar en cada uno de estos casos?

DOS PARADOJAS

En la reunién de psiquiatras penitencia-
rios que fue origen de este articulo se
podia constatar que la habitual disparidad
de criterios entre profesionales de una es-
pecialidad tan inexacta como la psiquia-
tria se encuentra acentuada por el factor
penitenciario. No obstante, se palpaba
una preocupacion bastante uniforme,
sobre el problema creciente que suponen
los trastornos mentales en prision.

A la hora de abordar dicho problema en
toda su magnitud se plantea una doble pa-
radoja. En primer lugar, como mejorar la
salud mental gravemente alterada de una
persona, en un lugar disenado historica-
mente, parafraseando a Focault, para cas-
tigar a través del “sufrimiento mental”. No
obstante, se observa como en un numero
no desdenable de casos, la salud mental del
sujeto mejora en la carcel, que pese a ser
un medio tan hostil se ha convertido en un
dispensador de servicios sociales de primer
orden, asegurando techo, comida y servi-
cios sanitarios a grupos de poblacion en si-
tuacion de exclusion social, como, por
ejemplo, algunos inmigrantes, toxicoma-
nos, minorias étnicas, y también pacientes
psiquiatricos graves. En segundo lugar,
pese al esfuerzo titanico de muchos de los
profesionales de todo tipo que trabajan en
los centros penitenciarios para cumplir
con el mandato constitucional de convertir
las carceles en centros de rehabilitacion y
no estrictamente de castigo, los resultados
obtenidos se esfuman, con mucha frecuen-
cia cuando el interno logra su libertad. En
el fondo, la libertad no es un lugar tan
comodo para quien no tiene donde aga-
rrarse.

En los ultimos afos se ha implementado
el PA.LLE.M. (Programa de Atencion Inte-
gran al Enfermo Mental) en las prisiones
del territorio espafiol, tratando de dar res-
puesta a la primera paradoja. Gracias a la
colaboracion de diversas ONGs, que reali-
zan talleres de enfoque ocupacional y reha-
bilitador, y a la implicacién de funcionarios,
trabajadores sociales, psicologos y personal
sanitario, se consigue crear de cuando en
cuando un espacio terapéutico y no sancio-
nador. Aunque los medios sean escasos, y la
rigidez de la enorme Institucion Penitencia-
ria sea dificil de evitar cuando se trabaja en
dicho medio con voluntad exclusivamente
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terapéutica, el PA.ILE.M. ha supuesto una
mejora en la supervision y rehabilitacion de
las personas que sufren trastornos mentales
graves en prision.

El PA.ILE.M., una iniciativa exclusiva
de la administracién penitenciaria, en la
que no interviene ninguna representacion
de los servicios de Salud Mental comuni-
tarios, no puede resolver la segunda para-
doja. En la descoordinaciéon entre la pri-
sion y la comunidad radica gran parte de
un problema que no se resuelve forzando a
las personas a un tratamiento no deseado,
exclusivamente cuando se mantiene con
ellas una “relacion de especial sujecion”.

POSIBLES SOLUCIONES

El incremento del nimero de trastornos
mentales graves en las carceles es un pro-
blema comun en los paises desarrollados.
En EE.UU. detectaron que la incomunica-
cion entre el Sistema Penitenciario y el Sa-
nitario es uno de los elementos claves a re-
solver. En la década de 1990 se
desarrollaron en EE.UU., y posteriormen-
te en muchos otros paises, casi todos an-
glosajones, tribunales especificos de salud
mental, conocidos como Mental Health
Courts (MHC), que incluyen a especialis-
tas en psiquiatria. Estos tribunales se
basan fundamentalmente en los principios
de la “Therapeutic Jurisprudence” (Win-
nick, Wexler), empleados inicialmente a la
hora de afrontar los casos de drogadictos
que infringian la ley. Tras comprobar reite-
radamente que el paso por prision de los
toxicbmanos agravaba inexorablemente
sus conductas delictivas, se propuso, con
un éxito considerable, conmutar tiempo en
la carcel por estancias en centros de reha-
bilitacién, manteniendo controles periddi-
cos una vez los sujetos finalizaban su pro-
grama en el centro.

La idea basica de los MHC, muy diver-
sos entre si, es ofrecer a las personas que
cometen un delito y padecen algin tipo de
trastorno mental, consiste en conmutar al
menos una parte de la condena en prision
por la realizacion de un tratamiento fuera
de la carcel durante un tiempo determina-
do. Si finaliza este periodo con resultados
satisfactorios, el MHC “gradua” al pa-
ciente, y este cancela sus cuentas con la
Justicia, ademas de estar ya perfectamente
conectado con los servicios de salud
mental comunitarios. El sujeto tiene la po-
testad de rechazar esa opcion, y seguir por
la via penal tradicional. En iniciativas
como la de Maryland (Washington,
EEUU) se declara a estos pacientes “inca-
paces para asistir a un juicio” (incompe-
tent to stand trial, IST), y uno de los obje-
tivos del proceso es que recobren plena
competencia.

Los MHC con mejores resultados son
aquellos que trabajan conjuntamente con
equipos de tratamiento asertivo comunita-
rio “forense”, conocidos con el acrénimo
FACTs. El tratamiento asertivo comunita-
rio propone un abordaje integral de las ne-
cesidades del sujeto. Se ocupa de supervi-
sar estrechamente los tratamientos
farmacologicos, realiza intervenciones psi-
coldgicas habitualmente de corte rehabili-
tador, y gestiona el acceso a recursos so-
ciales basicos como alojamiento, comida o
ropa. Ademas, intenta fortalecer la red
social del sujeto y mejorar su salud fisica.

Evidentemente, casi todas las personas
escogen esta nueva via, aunque también
tiene sus detractores. Ante la alternativa
de tener que estar en la carcel, recibir tam-
bién psicofarmacos y no tener ninguna de
las ventajas sociales que se le ofrecen, los
pacientes suelen preferir la libertad,
aunque sea condicionada a tratamiento.
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Expresando en el fallo judicial la obliga-
toriedad de tratamiento, segun demanda el
articulo 25.2 de la Constitucion, si se puede
forzar a realizar tratamientos preventivos
con psicofarmacos. Como, sobre todo
debido a los numerosos efectos indeseables,
muchos pacientes consideran los neurolép-
ticos una condena en si mismos, ademas
encarcelarlos parece un castigo excesivo,
sobre todo para aquellos, mayoria, que han
cometido delitos menores. En cualquier
caso, una condena “mixta”, con parte en la
carcel y una ultima temporada de libertad
condicionada a seguir el tratamiento en la
comunidad se antoja basica para preparar
la libertad definitiva, y para que estas per-
sonas no permanezcan ajenas a los servi-
cios de salud de manera reiterada.

En Espafia existe el armazon legal sufi-
ciente para poner en marcha una iniciativa
similar, y buscar alternativas a la carcel
para las personas con algin trastorno
mental grave que suponen un 6-10% de la
poblacién penitenciaria de nuestro pais.
Haria falta una manera un poco més ima-
ginativa de sentenciar por parte de los
jueces, imponiendo con mayor frecuencia
“medidas de seguridad” no privativas de li-
bertad y una red de Salud Mental sélida,
dispuesta a atender a un variopinto grupo
pacientes de extremada dificultad, habi-
tualmente poco visibles para los servicios
comunitarios aunque pasen buena parte
de sus vidas fuera de la carcel.

Se ha puesto en entredicho a los MHCs
por, supuestamente, comprometer la segu-
ridad ciudadana, excarcelando a muchos
“locos”. Teniendo en cuenta que los
MHCs parecen reducir de manera signifi-
cativa la reincidencia, se podria decir que
es mas peligroso enviarlos a prision. Los
MCHs dan una respuesta globalmente
util, aunque siempre pueda parecer incom-

pleta, a la pregunta que encabeza este arti-
culo. Pese a la necesaria inversion inicial,
por lo que de facto es inaplicable en nues-
tro pais en la situacion econdémica- y poli-
tica, si es que son cosas distintas- actual, a
largo plazo parece ahorrar costes, por lo
que los MHC:s se han expandido en multi-
ples jurisdicciones de otros paises.

También existe otra posible respuesta a
la pregunta, que supone un camino mucho
mas corto. Como hemos visto, no existe
una legislacion especifica que resuelva de
manera clara la cuestion, y la jurispruden-
cia es escasa y tangencial al tema en cues-
tién. Se podria crear una “ley de Autono-
mia del paciente preso” que regulase la
multitud de situaciones éticamente intrin-
cadas que se dan en torno a la Sanidad Pe-
nitenciaria. Se podria considerar, de
manera inequivoca, que se debe obligar a
los presos a tomar los tratamientos pre-
ventivos con psicofarmacos, jpero también
el resto de farmacos preventivos de la me-
dicina en general?;habria que obligar a los
presos a seguir dieta especifica y realizar
ejercicio fisico regular, por sus conocidas
propiedades protectoras del sistema car-
diovascular?

Con este atajo, en forma de paternalis-
mo médico-y estatal- extremo, se contesta-
ria de manera taxativa la cuestién que se
plantea, pero en ningun caso se resuelve la
magnitud del problema que suponen los
trastornos mentales graves en prision, pues
se trata algo mucho mas complejo que la
falta de adherencia a los tratamientos bio-
logicos.

EPILOGO

En la carcel hay un buen pufiado de
“locos desgraciados”, gente muy variopin-
ta, que componen una parte de la
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poblacion que atiende todo psiquiatra pe-
nitenciario. Personas que, a la mala suerte,
las ausencias en la infancia, la pobreza, o
el acceso muy temprano- a veces antes de
los 10 afios- a todo tipo de drogas, han
sumado el desarrollo de sintomas psicoti-
cos, alteraciones graves del humor, o seve-
ras dificultades en el control de la impulsi-
vidad. Por el camino pueden haber
realizado desde pequefios hurtos hasta es-
cabrosos homicidios, pero también
muchos otros delitos, como quebrantar
una orden de alejamiento hacia un miem-
bro de la familia, epicentro de multiples
conflictos. Antes de entrar por primera vez
en la carcel, muchos de ellos ya han estado
en contacto con la red de Salud Mental co-
munitaria, que en ocasiones resulta insufi-
ciente para los casos mas complejos, en
gran medida por la falta de recursos socia-
les. Casi todos han estado mas de una vez
en prision, pues mas del 60% son reinci-
dentes, y el resto todavia no han podido
serlo pues se encuentran aiin en su prime-
ra condena.

Conforman un grupo muy heterogéneo
de sujetos problematicos, a los que ni el
sistema sanitario ni el judicial por separa-
do les encuentran solucion, pese a ir los in-
dividuos saltando del un sistema al otro
practicamente toda su vida. En casi todos
ellos, la carcel supone un castigo excesivo,
poco eficaz y, en muchos casos, contrapro-
ducente para la salud mental del sujeto.

En el fondo, el analisis que propone este
articulo no es so6lo una respuesta, opinable
pero fundamentada, a la cuestion que se
formula, mas propia del campo de los De-
rechos Humanos que de la medicina,
aunque ponga de manifiesto el rol de la
psiquiatria como agente de control social.
También pretende mostrar, como se puede
ver en el anexo de legislacion seleccionada,

que existen alternativas a la carcel en nues-
tro pais, aunque se apliquen en contadas
ocasiones. Solo hacen falta mas jueces que
se animen a conmutar penas de prision
por medidas de seguridad enfocadas a la
realizacion de tratamientos, y que estén
agilmente conectados con redes de Salud
Mental bien dotadas de recursos, profesio-
nales y de alojamiento, dispuestas a
asumir de manera sistematica el reto de
descongestionar las carceles de pacientes
psiquiatricos.

Por supuesto, con este escenario -en
gran medida ya vigente en otras latitudes-
se abren nuevos interrogantes éticos. Se
plantea, por ejemplo, qué sucede al consi-
derar un tratamiento como un castigo,
puesto que parecen conceptos casi antagod-
nicos, aunque ambos persiguen lograr
cambios. Asimismo, se corre el riesgo de
caer en discriminaciones, también positi-
vas, a la hora de tratar a personas que de-
linquen y ademas tienen un trastorno
mental, e incluso la posibilidad de fomen-
tar la simulacion.

Como, por ejemplo, ha mostrado la
historia de la desinstitucionalizacion
tras el cierre de los manicomios, una so-
lucién que parece optima hoy, supone
frecuentemente algin problema, casi
siempre menor al anterior, a las proxi-
mas generaciones. No obstante, el acer-
camiento y coordinacion entre el sistema
judicial, el penitenciario y el de salud
mental es absolutamente necesario con
el fin de abordar los casos mas comple-
jos de manera mas eficiente. Supone ad-
mitir expresamente un enfoque paterna-
lista de la psiquiatria, pero sélo en los
casos en los que el sujeto vulnere las
leyes. Ademas, un individuo resulta mas
barato para la sociedad en el medio pe-
nitenciario que en el sanitario, por lo
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que aqui existe una posibilidad de aho-
rrar algo de dinero publico, aunque
pueda acabar en el sumidero.

Por ultimo, la legislacién actual es exce-
sivamente interpretable, aunque resulte su-
ficiente para sostener una propuesta como
la de los MHC:s. Las leyes que se refieren de
manera expresa a cuestiones relacionadas
con la psiquiatria, emplean términos
ajenos a ella, lo que conduce a la confu-
sion. Aunque el desarrollo de servicios juri-
dico-sanitarios sea primordial, una amplia
revisioén de las normativas que regulan los
cruces de camino entre la psiquiatria y el
derecho también seria muy de agradecer.

LEGISLACION SELECCIONADA

Constitucion Espafiola

Articulo 25.2: Las penas privativas de li-
bertad y las medidas de seguridad estaran
orientadas hacia la reeducacién y reinser-
cién social y no podran consistir en traba-
jos forzados. El condenado a pena de pri-
sion que estuviere cumpliendo la misma
gozard de los derechos fundamentales de
este Capitulo, a excepcion de los que se
vean expresamente limitados por el conte-
nido del fallo condenatorio, el sentido de la
pena y la Ley penitenciaria. En todo caso,
tendra derecho a un trabajo remunerado y
a los beneficios correspondientes de la Se-
guridad Social, asi como al acceso a la cul-
tura y al desarrollo integral de su persona-
lidad.

Cédigo Penal
Articulo 20: Estan exentos de responsa-
bilidad criminal

1.°) El que a tiempo de cometer la infrac-
cién penal, a causa de cualquier anomalia
o alteracion psiquica, no pueda compren-
der la ilicitud del hecho o actuar conforme

a esa comprension. El trastorno mental
transitorio no eximira de pena cuando hu-
biese sido provocado por el sujeto con el
proposito 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 intoxi-
cacién plena por el consumo de bebidas al-
cohdlicas, drogas toxicas, estupefacientes,
sustancias psicotropicas u otras que pro-
duzcan efectos analogos, siempre que no
haya sido buscado con el proposito de co-
meterla o no se hubiese previsto o debido
prever su comision, o se halle bajo la in-
fluencia de un sindrome de abstinencia, a
causa de su dependencia de tales sustan-
cias, que le impida comprender la ilicitud
del hecho o actuar conforme a esa com-
prension

3.9)...

Articulo 21: Son circunstancias atenuan-
tes:

1.°) Las causas expresadas en el Capitu-
lo anterior, cuando no concurrieren todos
los requisitos necesarios para eximir de res-
ponsabilidad en sus respectivos casos.

2°)...

Articulo 60:

1.°) Cuando, después de pronunciada
sentencia firme, se aprecie en el penado una
situacion duradera de trastorno mental
grave que le impida conocer el sentido de la
pena, el Juez de Vigilancia Penitenciaria
suspenderd la ejecucion de la pena privati-
va de libertad que se le hubiera impuesto,
garantizando que reciba la asistencia
médica precisa, para lo cual podra decretar
la imposicion de una medida de seguridad
privativa de libertad de las previstas en este
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Cddigo que no podra ser, en ningun caso,
mas gravosa que la pena sustituida. Si se
tratase de una pena de distinta naturaleza,
el Juez de Vigilancia Penitenciaria aprecia-
ra si la situacion del penado le permite co-
nocer el sentido de la pena y, en su caso,
suspendera la ejecucion imponiendo las
medidas de seguridad que estime necesa-
rias.

El Juez de Vigilancia comunicara al mi-
nisterio fiscal, con suficiente antelacion, la
proxima extincion de la pena o medida de
seguridad impuesta, a efectos de lo previs-
to por la disposicioén adicional primera de
este Codigo.

2.°) Restablecida la salud mental del
penado, éste cumplira la sentencia si la
pena no hubiere prescrito, sin perjuicio de
que el Juez o Tribunal, por razones de
equidad, pueda dar por extinguida la con-
dena o reducir su duracion, en la medida
en que el cumplimiento de la pena resulte
innecesario o contraproducente

Articulo 6:

1°). Las medidas de seguridad se funda-
mentan en la peligrosidad criminal del
sujeto al que se impongan, exteriorizada en
la comisién de un hecho previsto como
delito.

2.°) Las medidas de seguridad no
pueden resultar ni mas gravosas ni de
mayor duracién que la pena abstractamen-
te aplicable al hecho cometido, ni exceder
el limite de lo necesario para prevenir la pe-
ligrosidad del autor.

Articulo 96:
1.°) Las medidas de seguridad que se

pueden imponer con arreglo a este Cédigo
son privativas y no privativas de libertad.

2°). Son medidas privativas de libertad:

—El internamiento en centro psiquiatrico.

—El internamiento en centro de deshabi-
tuacion.

—El internamiento en centro educativo es-
pecial.

3.°) Son medidas no privativas de libertad:

—La inhabilitacion profesional.

—La expulsion del territorio nacional de
extranjeros no residentes legalmente en
Espafia.

—La sumision a tratamiento externo en
centros médicos o establecimientos de
caracter socio—sanitario.

—La obligacion de residir en un lugar de-
terminado.

—La prohibicién de residir en el lugar o te-
rritorio que se designe. En este caso, el
sujeto quedara obligado a declarar el do-
micilio que elija y los cambios que se pro-
duzcan.

—La prohibicion de acudir a determinados
lugares o territorios, espectaculos depor-
tivos o culturales, o de visitar estableci-
mientos de bebidas alcohdlicas o de
juego.

—La custodia familiar. El sometido a esta
medida quedara sujeto al cuidado y vigi-
lancia del familiar que se designe y que
acepte la custodia, quien la ejercera en
relacion con el Juez de Vigilancia Peni-
tenciaria y sin menoscabo de las activida-
des escolares o laborales del custodiado.

—La privacion del derecho a conducir ve-
hiculos a motor y ciclomotores.

—La privacion del derecho a la tenencia y
porte de armas.

—La prohibicion de aproximarse a la victi-
ma, o a aquellos de sus familiares u otras
personas que determine el Juez o Tribunal.

—La prohibicion de comunicarse con la
victima, o con aquellos de sus familiares
u otras personas que determine el Juez o
Tribunal.
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—El sometimiento a programas de tipo for-
mativo, cultural, educativo, profesional,
de educacién sexual y otros similares

Articulo 101:

1°) Al sujeto que sea declarado exento
de responsabilidad criminal conforme al
numero 1 del articulo 20, se le podra apli-
car, si fuere necesaria, la medida de inter-
namiento para tratamiento médico o edu-
cacién especial en un establecimiento
adecuado al tipo de anomalia o alteracion
psiquica que se aprecie, o cualquier otra de
las medidas previstas en el apartado 3 del
articulo 96. El internamiento no podra ex-
ceder del tiempo que habria durado la
pena privativa de libertad, si hubiera sido
declarado responsable el sujeto, y a tal
efecto el Juez o Tribunal fijard en la sen-
tencia ese limite maximo.

2°) El sometido a esta medida no podra
abandonar el establecimiento sin autoriza-
cion del Juez o Tribunal sentenciador, de
conformidad con lo previsto en el articulo
97 de este Codigo.

REGLAMENTO PENITENCIARIO

Articulo 195: Expediente de libertad
condicional.

El expediente de libertad condicional
habra de contener, en su caso, los siguien-
tes documentos:

a. Testimonio de sentencia o sentencias re-
caidas y de la correspondiente liquida-
cion de condena.

b. Certificacion acreditativa de los benefi-
cios penitenciarios y de la clasificacion
en tercer grado.

c. Informe pronédstico de integracion
social, emitido por la Junta de Trata-
miento de acuerdo con lo establecido en

el articulo 67 de la Ley Organica Gene-
ral Penitenciaria.

d. Resumen de su situacién penal y peni-
tenciaria, con indicacion de las fechas de
prisién continuada y de las de cumpli-
miento de las dos terceras partes y tres
cuartas partes de la condena, asi como
de la fecha de libertad definitiva.
Igualmente se indicaran los permisos de
salida disfrutados y sus incidencias, asi
como las sanciones y sus cancelaciones,
para lo cual se podra aportar copia de los
ficheros informaticos penitenciarios.

e. Programa individual de libertad condi-
cional y plan de seguimiento.

f. Acta de compromiso de acogida por
parte de su familia, persona allegada o
instituciones sociales extrapenitencia-
rias.

g. Manifestacion del interesado sobre la
localidad en que piensa fijar su residen-
cia y sobre si acepta la tutela y control de
un miembro de los servicios sociales del
Centro, que informaran sobre las posibi-
lidades de control del interno. En la fija-
cion de la residencia se habra de tener en
cuenta la prohibicion de residir en un
lugar determinado o de volver a determi-
nados lugares que, en su caso, hubiera
impuesto el Tribunal.

h. Manifestacioén del interesado sobre el
trabajo o medio de vida de que dispon-
dra al salir en libertad o, en el supuesto
de que no disponga, informe de los servi-
cios sociales sobre la posibilidad de tra-
bajo en el exterior.

1. Certificacion literal del acta de la Junta
de Tratamiento del Establecimiento en la
que se recoja el acuerdo de iniciacion del
expediente a que se refiere el articulo an-
terior, donde, en su caso, se propondra al
Juez de Vigilancia la aplicacion de una o
varias de las reglas de conducta previstas
en el articulo 105 del Coédigo Penal.
(equivalentes a las de art. 96)
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Articulo 196: Libertad condicional de
septuagenarios y enfermos terminales.

1. Se elevara al Juez de Vigilancia el ex-
pediente de libertad condicional de los pe-
nados que hubiesen cumplido setenta afios
o los cumplan durante la extincion de la
condena. En el expediente debera acreditar-
se el cumplimiento de los requisitos estable-
cidos en el Cédigo Penal, excepto el de
haber extinguido las tres cuartas partes o,
en su caso, las dos terceras partes de la con-
dena o condenas.

2. Igual sistema se seguira cuando, segiin
informe médico, se trate de enfermos muy
graves con padecimientos incurables.
Cuando los servicios médicos del Centro
consideren que concurren las condiciones
para la concesion de la libertad condicional
por esta causa, lo pondran en conocimien-
to de la Junta de Tratamiento, mediante la
elaboracion del oportuno informe médico.

3. En ambos supuestos, el expediente
debera contener los documentos a que
se refiere el articulo anterior, excepto los
relativos a la letra h, junto con un infor-
me social en el que constara, en su caso,
la admision del interno por alguna insti-
tucion o asociacioén cuando éste carezca
de vinculacién o apoyo familiar en el ex-
terior. Cuando se trate de enfermos muy
graves con padecimientos incurables se
incluira en el expediente el informe
médico acreditativo de la enfermedad,
asi como de la gravedad e irreversibili-
dad de la misma. En el caso de septua-
genarios, se acreditara la edad del inter-
no mediante la certificacion de
nacimiento del mismo o, en su defecto,
por cualquier medio de prueba admitido
en derecho.

4. La Administracioén velara para fa-
cilitar al penado el apoyo social externo
cuando carezca del mismo.
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RESUMEN

En las prisiones se esta generando un cambio
en el perfil de las personas que ingresan en ella.
La droga empieza a moverse y se convierte en el
elemento dinamizador de la vida en las prisiones,
y encontramos reclusos que han delinquido por
su problematica de adiccion a las drogas y delin-
cuentes habituales que la empiezan a consumir.

El espacio carcelario reproduce dentro de las
céarceles el ambiente marginal y delictivo de la
calle, y la persona que ingresa, lo hace con todo
ese sistema de normas, conductas, habitos y cul-
tura que constituira dentro del recinto de la pri-
sion, la subcultura carcelaria.

Construir una alternativa a esta situacion es la
pretension de la UTE, modificando ese espacio
carcelario, convertido en una auténtica escuela
de delincuencia y transformarlo en un espacio
educativo en aspectos formal, no formal e infor-
mal. La experiencia de la UTE de Villabona
sefala que los internos se han estabilizado, tien-
den a asumir responsabilidades y el control de
sus vidas.

Palabras clave: drogas, carcel, Unidad Tera-
péutica y Educativa, responsabilidades.

INTRODUCCION:

Seria interesante antes de entrar en el
tema de la UTE hacer una breve introduc-
cioén historica de lo que ha sido el desarrollo
del Sistema Penitenciario Espafiol y como
no, tomando como referencia la Constitu-
cion Espafiola de 6 de diciembre de 1.978 y
la Ley Organica General Penitenciaria del

ABSTRACT

In prisons is creating a change in the profile of
the people who enter it. The drug begins to move
and becomes the dynamic element of life in
prison, and found inmates who have committed
crimes by its problematic drug addiction and ha-
bitual criminals who start consuming.

The prison space plays in prisons marginal
and criminal street environment, and the person
who enters does so with the whole system of
norms, behaviors, habits and culture which will
be within the grounds of the prison, the prison
Ssubculture.

Build an alternative to this situation is the
claim of the UTE, modifying the jail space,
become a real school crime and transform it into
an educational space formal aspects, formal and
informal. The experience of the Consortium
states that internal Villabona have stabilized,
tend to take responsibility and control of their
lives.

Key words: drugs, prison, Therapeutic and
Educational Unit, responsibilities.

26 de septiembre de 1.979, que no es ni mas
ni menos que la ley de la Democratizacion
de nuestro Sistema Penitenciario.

Art. 25.2 de la Constitucion “Las penas
privativas de libertad y las medidas de se-
guridad estaran orientadas hacia la reedu-
cacion y la reinsercion social”.
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Art. 1 de la LOGP “Las instituciones
penitenciarias reguladas en la presente ley
tienen como fin primordial la reeducacién
y la reinsercion social de los sentenciados a
penas y medidas penales privativas de li-
bertad, asi como la retencién y custodia de
los detenidos presos y penados

(Qué esta pasando en la sociedad por
entonces en el momento de la aprobaciéon
de la Constitucién y de la Ley Organica
General Penitenciaria? En la sociedad es-
panola se esta produciendo una gran ex-
pansion del consumo de opiaceos y otras
drogas, periodo que se va a conocer como
“crisis de la heroina”, teniendo una alta re-
percusion social y generando una gran
alarma entre la ciudadania que va a provo-
car en ultima instancia la aprobacion en
1.985 del Plan Nacional de Drogas, toda
esta situacion va a tener que ver con el
cambio de los patrones de comportamien-
to tanto a nivel social y politico que se esta
produciendo en nuestro pais.

Paralelamente en las prisiones se esta
generando un cambio fundamental en
cuanto al perfil de las personas que ingre-
san en la carcel. La droga empieza a mo-
verse y se convierte en el elemento dinami-
zador de la vida en las prisiones. Nos
encontramos con reclusos que han delin-
quido por su problematica de adiccién a
las drogas y de delincuentes habituales que
la empiezan a consumir.

Los anos 80 y 90 se van a caracterizar
por grandes problemas dentro de las pri-
siones, motines, algarabias, violencia y
conflictos que van a estar motivados direc-
ta o indirectamente por el consumo y tra-
fico de drogas.

Toda esta situacion que se esta dando en
la sociedad, asi como dentro de las prisio-
nes, no va a tener una correspondencia en

cuenta a priorizar en la accidén penitencia-
ria la atencidn a esta problematica y queda
evidenciada por el hecho de que no es
hasta 1.995 y a través Circular 5/95 de la
DGIP (Politica Global de Actuacién en
materia de drogas en Instituciones Peni-
tenciarias) cuando se lleva a cabo la plas-
macion del PNSD en el medio penitencia-
rio, lo que supone 10 afios de retraso, y
donde se ha perdido un tiempo decisivo.

La aparicién de esta circular se va a
quedar en papel mojado, va a tener mas un
caracter teorico que practico pues la im-
portancia de la intervencion con los drogo-
dependientes no es interiorizada por los
profesionales ni por los gestores del siste-
ma penitenciario, de tal manera que en el
dia de hoy se puede observar como sigue
primando, en las valoraciones de los Equi-
pos Técnicos y Juntas de Tratamiento, la
buena conducta real o fingida mas que la
propia problematica de las adicciones. De
ahi que en nuestros Centros de Insercion
Social (régimen abierto, 3° grado peniten-
ciario) se encuentren con tanta droga
como puede haber en médulos del interior
de la prisioén.

¢DE QUE ESTAMOS HABLANDO
CUANDO HABLAMOS DE PRI-
SION?

La prisién tradicional, la que todos co-
nocemos, representa el espacio que esta
conformado por la subcultura carcelaria.

El espacio carcelario supone la repro-
duccién dentro de las carceles del ambien-
te marginal y delincuencial de la calle, de
tal manera que la persona que ingresa, lo
hace con todo ese sistema de normas, con-
ductas, habitos y cultura que constituira
luego, dentro del propio recinto de la pri-
sion, esta subcultura carcelaria. Y la sub-
cultura carcelaria producira unos efectos,
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siendo uno de los mas importantes el de la
prisionizacion, concepto que en 1.940
aportd Clemmer y que significa que la per-
sona que entra en prision interioriza todos
esos valores negativos, se establece un
aprendizaje.

Por eso hablamos de la prision como de
una escuela de delincuencia, constituyen-
do un sistema social al margen de la Ad-
ministracion que se mantiene y se perpe-
tha a través de la ley del silencio

Este ambiente penitenciario va a tener
unas consecuencias negativas no sélo para
los internos sino también para los propios
profesionales, convirtiendo a ambos en
victimas de ese sistema y sobre todo va a
tener gran importancia en cuanto las rela-
ciones entre estos dos colectivos que con-
forman el escenario penitenciario (funcio-
narios e internos) que se van a basar en la
desconfianza, enfrentamiento e indiferen-
cia. Esto ha llevado a la conclusion para
muchos expertos tratadistas del medio pe-
nitenciario a establecer que la prision re-
presenta el antitratamiento y que no es un
espacio adecuado para la intervencion.
Cualquier intervencion en esta realidad va
a suponer para el interno “vivir con cierta
esquizofrenia® pues tiene que aceptar el
trabajo con el terapeuta pero finalizado
éste, se ve abocado a estar en un espacio
donde recibe todos los estimulos contra-
rios al trabajo terapéutico, lo que supone
al final reforzar en el interno la simulacion
y la mentira.

¢.POR QUE Y COMO SURGE LA
UTE?

Es evidente que la prision representa un
auténtico fracaso, tanto a nivel de Espana
como del resto del mundo, s6lo hace falta
fijarse en los datos: la media europea de

reincidencia esta en el 65%. Espafia esta
por debajo de la media, entre el 50 y el
60% e Inglaterra por ejemplo esta en el
70%. Si nos referimos al colectivo de dro-
godependientes, el porcentaje de reinci-
dencia se sittia en el 70-75%.

El proceso que va a dar lugar a la UTE
se inicia en 1.992 protagonizado por profe-
sionales de la Institucion e internos y ha
supuesto una profundizacion y explora-
cion en el medio penitenciario, un forzar
los limites de la Institucion Penitenciaria
para descubrir y construir una Alternativa
a la situacion antes expuesta.

La UTE consiste en la transformacion
ese espacio carcelario, conformado por la
subcultura carcelaria, convertido en una
auténtica escuela de delincuencia y trans-
formarlo en un espacio educativo tanto en
el aspecto formal, no formal e informal
(todos aquellos actos cotidianos que de-
terminan el ambiente penitenciario)

¢QUE ASPECTOS HACEN POSI-
BLE ESTE MODELO TRANS-
FORMADOR?

1.- Se parte del reconocimiento y cali-
dad profesional y humana de los profesio-
nales penitenciarios.

En este proyecto los profesionales se inte-
gran en un Equipo Multidisciplinar, 6rgano
maximo de decision de la UTE, en el que
estan presentes todos los estamentos peni-
tenciarios en una estructura horizontal;
todos sus miembros tienen derecho a voz y
voto, teniendo especial relevancia el colecti-
vo de vigilancia que representa la inmensa
mayoria de los profesionales penitenciarios,
el 80%, que personalizan la prision y que
historicamente han estado excluidos de
cualquier labor tratamental (los funciona-
rios de vigilancia tienen en su inmensa
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mayoria nivel universitario), desempefiando
un papel de educador y participando direc-
tamente en las actividades terapéuticas y
educativas, rompiendo con su rol de vigilan-
te, porque en esta realidad no hay nada que
vigilar, la propia estructura de la UTE crea
un espacio de seguridad activa (resolucion
de conflictos) frente a la seguridad pasiva
que es lo que presenta el sistema tradicional,
que es la contencion del conflicto pero no su
resolucion.

El funcionario en la realidad UTE se
siente valorado, util, sube su nivel de auto-
estima y baja su nivel de frustracion y 16gi-
camente pasa a ser un elemento clave,
porque es la primera linea de relacion con
el interno en la Institucion Penitenciaria.

2.- El reconocimiento de los internos
como sujetos activos de su proceso de
cambio personal, es el interno quien tiene
que hacer el cambio y los profesionales le
vamos a acompanar. En la realidad UTE,
el interno ademas de asumir su proceso de
transformacion va a contribuir de manera
destacada a la construccion y manteni-
miento de este espacio educativo confron-
tado todas las actitudes y conductas nega-
tivas que se producen en esta realidad
penitenciaria y por lo tanto rompiendo
con la ley del silencio, eliminando la sub-
cultura carcelaria y convirtiendo su espa-
cio en otro absolutamente transparente
libre de violencia, conflictos y droga.

3.- A partir de ahi se produce el encuen-
tro, la confianza, el entendimiento y se
genera un compromiso entre los dos colec-
tivos penitenciarios superando el antago-
nismo historico, estableciendo una rela-
cion basada en un marco de cogestion o
corresponsabilidad que se concreta en una
organizacion social que va a posibilitar y
consolidar dicho espacio educativo en el

que puedan convivir jovenes y adultos,
hombres y mujeres, primarios y penados,
primeros y segundos grados etc., en el que
pueden estar todos los perfiles penitencia-
rios, porque todos los que participan en
este espacio se acaban convirtiendo en
agentes educativos.

Por lo tanto la UTE pone en valor las
potencialidades que existen en el propio
medio penitenciario, conquista un espacio
educativo que ya si permite la interven-
cion, el tratamiento, no se enfrenta a nin-
guna modalidad desde el punto técnico de
intervencidén sino que es el espacio para
cualquier tipo de intervencion con garan-
tia de eficacia.

Representa por otra parte, la asuncidén
de los propios profesionales penitenciarios
de su responsabilidad en cuanto al trata-
miento que viene recogido en la Ley Orga-
nica General Penitenciaria, teniendo en
cuenta que en el Sistema Penitenciario es-
pafiol no hay tradicioén de intervencion tra-
tamental por parte de sus propios recursos
humanos y esta intervencion ha estado
protagonizada fundamentalmente por las
ONG.Da sentido al concepto de Reinser-
cion y sobre todo al de Prevencidén en
cuanto que evita los procesos de desociali-
zacion que surge de la asimilacion de la
carcel como escuela de delincuencia, as-
pecto fundamental que afecta a los jovenes
y personas que ingresan por primera vez.

Posibilita que el tiempo de privacion de
libertad sea un tiempo terapéutico y edu-
cativo en todas sus dimensiones. Todas las
experiencias y actividades son educativas y
enmarcadas en un proceso de educacion
integral permanente.

En la UTE se establece un espacio
afectivo por parte de los profesionales e



La Unidad Terapéutica y Educativa de Villabona: un modelo alternativo a la prision... 55

internos, un sentido de pertenencia que
se defiende y se preserva.

La vida en este espacio tiene como eje
central el Grupo Terapéutico, que sim-
boliza el encuentro permanente entre
los profesionales e internos y que junto
con la escuela y las actividades formati-
vo- ocupacionales se erigen como ins-
trumentos de intervencidén y desarrollo
terapéutico.

- El Grupo Terapéutico representa un
lugar de encuentro para la revision, re-
flexion y confrontacion, también para
comunicarse y comprometerse y sobre
todo para sentirse acogido, escuchado y
querido. En el grupo, el interno va a
llevar a cabo una concienciacion a través
de la asuncion de los déficits y carencias
que arrastra en el proceso de su vida y
que le llevan a delinquir. El reflejo de la
carta de presentacion de cada interno, la
historia de vida, va a establecer el nexo
de vinculacion al grupo de iguales.

- Objetivo general de la UTE.

Es la preparacion sistematica del interno
a través de un proceso educativo integral
que permite la concienciacion y norma-
lizacion para continuar su reinsercion en
los diversos recursos terapéuticos exter-
nos. Los recursos terapéuticos estan in-
tegrados mayo- ritariamente por dife-
rentes ONG, eslabones fundamentales
en el proceso de reinsercion social de los
internos y que dan continuacion y senti-
do al trabajo llevado a cabo por este pro-
yecto.

Por ello desde la UTE se entiende que
la prisién no reinserta, que si se puede
iniciar el proceso de socializacion si se
produce en ésta una transformacién en

un espacio educativo, pero el proceso de
socializacion e insercion debe continuar
y finalizar en el ambito de la propia so-
ciedad.

- La familia. Paralelamente al trabajo de
intervencidn con el interno, se hace otro
permanente con las familias. La familia
se constituye como el recurso mas im-
portante de apoyo y seguimiento en el
tratamiento y reinsercion del interno. El
diagnoéstico familiar posibilita al Equipo
Multidisciplinar de la UTE tener un co-
nocimiento mas exhaustivo de las cir-
cunstancias familiares y psicosociales
del interno que pudieran haber incidido
en su problematica e ingreso en prision,
facilitando considerablemente la labor a
la hora de establecer las pautas de actua-
cion mas convenientes en el trabajo de
cambio no solamente en el interno sino
también en ellas mismas.

- La UTE fomenta la creacion en el ano
2.004 de la Asociacion de Familiares y
Amigos de la UTE, creada por y para las
familias, un espacio para compartir pro-
blemas y liberar tensiones y angustias,
también un lugar de aprendizaje para
ellas mismas, de encuentro y compromiso,
dando sentido y continuidad al trabajo
que con ellas se desarrolla. A través de la
escuela de familias se lleva a cabo una for-
macion continuada en el abordaje y forma
de actuar con el interno. La Asociacion
dispone de un piso de Acogida tutelado
por el Equipo Multidisciplinar de la UTE
donde se acoge a aquellos internos que
llevan a cabo un tratamiento en un recur-
so terapéutico externo y no tengan familia
o ésta sea problematica, contando tam-
bién para estos casos con otros dispositi-
vos sociales de acogida donde el control y
seguimiento se lleva a cabo por el personal
adscrito a los mismos.
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SITUACION ACTUAL

La UTE esta integrada por tres Unida-
des, cinco modulos, albergando alrededor
de 500 internos (25 mujeres) que represen-
ta el 40% de la poblacién del Centro Peni-
tenciario de Villabona; en la actualidad se
esta llevando a cabo un trabajo de inter-
vencion en un sexto modulo.

El Equipo Multidisciplinar est4 integra-
do por 71 profesionales, 55 de ellos perte-
necen al colectivo de vigilancia, el resto a
tratamiento. La ratio de profesionales de la
UTE es inferior a la del resto de la prision.

En la década 2.000-2.010 la UTE derivo
826 internos a centros terapéuticos exter-
nos de un total de 6.308 derivaciones del
Estado.

El nivel de reincidencia de internos que
han pasado por la UTE y que han llevado
a cabo un tratamiento en un recurso exter-
no se sitia en torno al 10-20%, consideran-
do que estos datos son tremendamente po-
sitivos y que avalan el proyecto.

- Relaciones con la Comunidad.

Partimos de que la prision no es un ente
aislado, como servicio publico tiene y debe
estar en continuo y permanente contacto
con ella de la que forma parte. Desde sus
inicios la UTE asi lo ha entendido y ha ido
estableciendo una coordinacion, relacio-
nes y encuentros constantes con todos los
ambitos sociales; este proyecto ha permiti-
do abrirnos a la sociedad tanto en el inte-
rior como en el exterior y ha sido vital para
el desarrollo y vida del mismo, poniendo
de manifiesto su proyeccion y repercusion
social. Se destacan las relaciones con las
Instituciones publicas y privadas del Prin-
cipado de Asturias, organizaciones politi-
cas y sindicales, judicatura, centro de estu-

dios juridicos del Ministerio de Justicia,
Escuela del Consejo General del Poder Ju-
dicial, mundo de la abogacia, académico y
universitario, Consejeria de Educacion del
Principado de Asturias para la prevencion
de drogas entre adolescentes (desde el afio
1.994 se esta llevando a cabo en la UTE un
programa de prevencién del alcohol y
otras drogas con alumnos de secundaria de
los centros publicos y privados de la comu-
nidad asturiana, habiendo pasado cerca de
18.000 jévenes).

En el afio 2.008 y a raiz de una visita a la
UTE de 33 ciudadanos de la comunidad au-
tonoma catalana, se crea en Barcelona la
Plataforma civica “Grup 33“ que aglutina a
mas de 7.000 ciudadanos y que bajo el lema
“otra prision es posible® desarrolla toda una
actividad de difusion del proyecto UTE.

La UTE lleva a cabo practicas de alum-
nos de diferentes facultades de Asturias,
Madrid y Barcelona, cursos de formacion
para la implantacion de UTE en otras pri-
siones espafiolas (actualmente 16 en fun-
cionamiento), cursos para educadores y
técnicos de la Institucion Penitenciaria,
ponencias, congresos, jornadas, convenios,
mesas de trabajo, diferentes actividades
pedagogicas y educativas en la sociedad
asturiana, continuos articulos de prensa,
documentales, trabajos de coordinacion y
estudios de las drogas y diferentes premios
de reconocimiento social; entre otros el de
Premio de Derechos Humanos de Aboga-
dos Jovenes de Espafia, Accion Social,
Diario El Comercio, Asturianos del mes,
Diario la Nueva Espana, Medalla de
Bronce al Mérito Penitenciario, Medalla
de Plata del Principado de Asturias, etc.

Integrada desde el ano 2.007 en
Ashoka, la red internacional mas impor-
tante de emprendedores sociales y cuyo
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fundador Bill Drayton recibié el premio
Principe de Asturias de Cooperaciéon In-
ternacional en el afio 2.011. Recientemen-
te se ha comparecido en el Senado ante la
Comision Mixta Congreso Senado para el
estudio de la Droga.

Esta relacion institucional adquiere su
maxima expresion en la celebracion del X
aniversario del proceso UTE que se llevo a
cabo en el Parlamento Asturiano.

Dos estudios sobre la UTE a punto de
ser publicados por parte de la Facultad de
Psicologia de la Universidad de Oviedo y
Pere Tarrés de Barcelona desde la psicolo-
gia y pedagogia comunitaria estan avalan-
do la eficacia y eficiencia de este modelo
alternativo y transformador del Sistema
Penitenciario Espafiol y poniendo de ma-
nifiesto la consolidacion del proyecto.

Proyeccion Internacional

En el momento actual se esta en proceso
de formacion y réplica del modelo UTE en
Colombia, México e Irlanda. Asimismo la
UTE ha colaborado en proyectos europeos
relacionados con la Educacién y la Salud,
actualmente esta inmersa en otro sobre “el
teatro en el medio penitenciario®. Profesio-
nales de la UTE han participado como ex-
pertos europeos en el asesoramiento de la
Institucion Penitenciaria de Rumania.

UTE Y LA SALUD MENTAL

Entre las realidades que se abordan en
la UTE (espacio abierto para todos los
perfiles penitenciarios), nos encontramos
con el problema de salud mental que tiene
su origen en primer lugar en lo que genera
el propio internamiento en prision, conse-
cuencias psicosociales que van a repercutir
considerablemente en su estado animico,
la ansiedad y la depresion son frecuentes.

En segundo lugar, en todo lo que esta
unido a las enfermedades de tipo psiquia-
trico asociadas a largos procesos de
consumo de determinadas sustancias (co-
caina, drogas de diseio, etc.), la patologia
dual, y en tercer lugar a personas con
graves patologias psiquiatricas que ingre-
san en prisioén, en muchos casos con deli-
tos muy graves provocados por esa enfer-
medad.

Desde este espacio educativo de la rea-
lidad UTE nos va a permitir asumir toda
esta problematica de Salud Mental a
través de la coordinacion con los médicos
y psiquiatras (desde el afio 2.004 se
cuenta con la intervencion de 2 psiquia-
tras asignadas por un convenio con la
Consejeria de Salud del Principado de
Asturias) se va a estabilizar a las personas
y a obtener grandes resultados.

Los internos se van a encontrar en un
ambiente con gran apoyo emocional en el
que van a ir integrando la normalizacion,
van a estar controlados y supervisados
las 24 horas del dia, se garantiza la adhe-
sion al tratamiento y van a estar tutela-
dos por el Taller de Educacion para la
Salud que funciona en la UTE desde el
afo 1998 con una gran eficacia; se trata
de un grupo de educacién entre iguales,
cuya actividad va a incidir fundamental-
mente en el cambio de actitudes y com-
portamientos indispensables para preve-
nir, tratar y afrontar adecuadamente la
salud mental y otras enfermedades. En él,
se intercambia informaciéon y experien-
cias, se proporciona apoyo emocional y
comprension, se promueven habitos de
vida saludables y autocuidados a través
de talleres emocionales, formativos e in-
formativos y se difunde a otros modulos
de la prisién, cuenta con un grupo de
teatro y se forman mediadores o agentes
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de salud a través de cursos programados
con la Consejeria de Salud del Principado
de Asturias.

La UTE dispone de unas celdas especia-
les, dobles, para los internos incluidos en el
programa de prevencion de suicidios, te-
niendo un seguimiento total y continuado
tanto en la celda como en el patio.

Los internos con problemas de salud
mental participan con casi total normali-
dad de las actividades de la Unidad, inclui-
da su asignacién a un grupo terapéutico y
distintas actividades formativas y ocupacio-
nales dando cierta prioridad a su integra-
cién en determinados talleres como botani-
ca o invernaderos asi como a un horario
mas especial en cuanto a la realizacion de
actividad fisica o participacion en el progra-
ma TAC (terapia asistida con animales).

La UTE ha contado con la colabora-
cién de la Asociacion Hierbabuena para la
atencién de internos con enfermedad
mental. De los datos que se estan obte-
niendo de la evaluacién que se viene reali-
zando de la UTE desde el afio 2010 y desde
una perspectiva comunitaria por parte de
la Facultad de Psicologia de Asturias, se
deduce que el 43% de los internos de la
UTE presenta algun tipo de antecedente
de salud mental, frente al 57% que no.

Basicamente no son trastornos mentales
graves, sino que predominan los relativos
al estado de animo: depresivos y trastor-
nos de ansiedad, teniendo una ligera inci-
dencia los trastornos de tipo psicotico. Sa-
bemos que existe wuna patologia
psiquiatrica, pero asociada en su inmensa
mayoria al consumo de drogas y por tanto
cuando cesa ese consumo esa patologia
tiende a disminuir, siempre que se esté en
un medio saneado porque si no lo hay
sigue el deterioro, aunque en unos prime-
ros momentos no se detecte.

Creemos que la combinacién de psico-
farmacos y psicoterapia es el cambio ideal
en la intervencion del interno. La prision
no se debe psiquiatrizar ni patologizar
(aunque ha ido integrando todas las areas
de vida y sus problemas). El diagnostico
psicopatoldgico coloca a las personas en
una situacion de indefension y de pérdida
de control sobre sus propias vidas, las con-
vierte en victimas de la supuesta enferme-
dad mental, lo cual es muy negativo para
la implicacion del interno en su proceso de
cambio.

Nuestra experiencia nos dice que los in-
ternos de la UTE se han estabilizado y
compensado en gran medida y tienden a
asumir el control de sus vidas y amplias
parcelas de responsabilidad.

Correspondencia:
begonalongoria@hotmail.com
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FEAFES: 20 anos comprometida con la
poblacion penal penitenciaria con
trastornos mentales, con sus familiares
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RESUMEN

Las asociaciones de familiares y personas con
trastornos mentales, creados paulatinamente
después de la llamada “desinstitucionalizacion
psiquiatrica”, han ido incorporando en su labor el
trabajo con la poblacién reclusa con problemas de
salud mental. Se resalta en este articulo la preo-
cupante invisibilizacién de los familiares y
amigos/as de las personas reclusas con proble-
mas de salud mental. Estas personas allegadas
poseen sus propias necesidades y dificultades al
vivenciar de forma directa la pérdida de libertad
de uno de sus miembros y como este hecho re-
percute en la estabilidad familiar. Ademas, se rei-
vindica la participacién de forma transversal de
las familias durante este proceso legal y su papel
clave en el apoyo personal y social en el proceso
de recuperacion. Por ultimo, se exponen las pro-
puestas dirigidas a la mejora de la atencién en
salud mental en el ambito penal-penitenciario.

Palabras clave: Personas con trastorno
mental, poblacion reclusa, familiares, allegados,
centro penitenciario, hospital psiquiatrico peniten-
ciario, PAIEM, recursos comunitarios, reivindica-
ciones, rehabilitacién, propuestas, FEAFES.

A raiz de la preocupante situacidén de
la poblacién interna en los Hospitales
Psiquiatricos Penitenciarios y gracias al
interés de varios/as lideres de FEAFES,
contando con algunos/as profesionales de
la red sanitaria, judicial y penitenciaria,
en el ano 1993 un pequefio grupo de aso-

ABSTRACT

Associations of families and people with
mental illness, gradually created after the
“psychiatric deinstitutionalization”, have been in-
corporating into their duties the work with prison
population with mental health problems. The
worrying invisibility of family and friends of
people with mental health problems is highligh-
ted in this article. These relatives and close
friends have their own needs and difficulties of
directly experiencing the loss of freedom of one
of its members and how it affects their family sta-
bility. Moreover, is claimed a transversely partici-
pation of families during this legal process and its
key role in personal and social support in the re-
covery process. Finally, are exposed the propo-
sals aimed at improving mental health care in the
prison environment.

Key words: People with mental disorders,
prison population, family, friends, penitentiary
center, penitentiary psychiatric hospital, PAIEM,
comunitary resources, claims, rehabilitation, pro-
posals, FEAFES.

ciaciones inician su andadura, en la aten-
cion a la poblacidn penitenciaria interna,
asi como a sus familias y allegados/as.
Eran afos donde todavia no habia sido
aprobado el actual Cédigo Penal 1995,
con una incipiente y escasa creacion de
recursos comunitarios alternativos a la
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llamada “desinstitucionalizacion psiquia-
trica” y aumentando vertiginosamente la
creacion y desarrollo de asociaciones de
familiares en todo el estado espafiol. Peri-
odo donde era escaso el conocimiento e
interés de las Administraciones implica-
das, profesionales y movimiento asociati-
vo, ante la situacion las personas con en-
fermedad mental internas en las carceles,
de sus familias y allegados/as.

Lentamente accedian en las asociaciones
personas, familiares y allegados/as inmer-
sos/as en procesos penales-penitenciarios,
facilitandoles el acceso, adaptado de forma
individualizada, a los servicios disponibles
de cada Asociacion: de informacion y
orientacion; asesoria juridica; psicoeduca-
cion/Escuelas de Familias; autoayuda; res-
piro familiar; atencion domiciliaria. Y en
pocas ocasiones, fundamentalmente tras fi-
nalizar su pena, se incorporaban en centros
de rehabilitacion psicosocial; centros dia;
de rehabilitacion laboral; servicios de
empleo y/o alternativas residenciales (pisos
tutelados, miniresidencias,...) gestionados
por la red asociativa.

La experiencia en esos afos, hizo evi-
dente a FEAFES la grave y peculiar situa-
cion de las personas con enfermedad
mental, familias y  allegados/as
afectados/as por el sistema penal-peniten-
ciario, intensificando las actuaciones tanto
de atencion como de sensibilizacion espe-
cifica, culminando en 2005 con la inclu-
sion de programas y acciones especificas
de “Rehabilitacion a Poblacion Reclusa”

' FEAFES.” Plan Estratégico Convencion FEAFES Siglo XXI”

en el Plan Estratégico de FEAFES' y la
incorporacion de diversas propuestas por
medio del comité técnico asesor de la Es-
trategia de Salud Mental del Sistema Na-
cional de Salud’ del que FEAFES forma
parte.

A la vez surge un cambio significativo
en la actuacion la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias del Ministerio
de Interior, liderada por Mercedes Gallizo
y su equipo, iniciando una serie de inter-
venciones hacia un marco de atencion en
el que se favorezca el abordaje terapéutico
e integral de la atencidén de la poblacidon
reclusa con problemas de salud mental pu-
blicando la “Estrategia global de actua-
cion en Salud Mental del Ministerio de In-
terior” en 2005°. Asi publican un primer
estudio cuyos resultados ofrecen datos de-
moledores: una de cada cuatro personas
ingresada en centros penitenciarios pre-
senta alguna patologia psiquiatrica; el
3.4% presenta un diagndstico psicdtico
(cifra superior a la poblacidén general),
casi un 18% ya recogia en su historia clini-
ca problemas psiquiatricos antes de entrar
en prision. A la vez se pone en marcha un
plan de formacion en salud mental desti-
nado a profesionales del medio peniten-
ciario y se define un “Programa Marco de
Atencion Integral para Enfermos Menta-
les” (PAIEM), instando a su gradual im-
plantacion en todas las prisiones, que pre-
tende abordar el problema de una manera
reglada y uniforme, abarcando tres areas
fundamentales (Atencidn Clinica, Rehabi-
litacion e Incorporacion Social) que

2 Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007.

http://www.feafes.org/publicaciones/EstrategiaSaludMental.pdf

? Estrategia global de actuacion en Salud Mental del Ministerio de Interior. Direccion General de Instituciones Peniten-

ciarias. 2005.

http://www.feafes.org/publicaciones/Estrategiaglobalactuacionsaludmental.pdf
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supone un paso fundamental en la aspira-
cion de completar un proceso integral de
tratamiento bio-psico-social. Tras la pri-
mera definicion del PAIEM, ante multi-
ples y complejas dificultades de aplica-
cion, en 2009 la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias realiza una
jornada de reflexion de analisis, en el que
también participa FEAFES, dando lugar
a la concrecidn de un protocolo de aplica-
cién del PATEM, con el fin de dar solucio-
nes practicas a los problemas detectados*.

Paralelamente se facilita la accion de
FEAFES suscribiendo un convenio de co-
laboracién con la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias con el fin de
favorecer la colaboracion de la red de
FEAFES en la implantacion y desarrollo
del PAIEM, especialmente en las areas de
Rehabilitacion y Reincorporacion Social,
tanto en los centros penitenciarios como
en los dos hospitales psiquiatricos peniten-
ciarios (HPP) dependientes del Ministerio
del Interior.

Segun la disponibilidad presupuestaria
de cada asociacion, los/as profesionales de
la red asociativa (prioritariamente del
campo de la psicologia, trabajo social,
educadores/as, abogados/as) desarrollan
con los/as internos/as derivados al progra-
ma por parte de los/as responsables del
PAIEM o de los HPP, acciones enmarca-
das, tras la definicién de un plan indivi-
dualizado, en areas de informacioén, orien-
tacion y asesoramiento sociojuridico de
internos/as, familias, allegados/as y perso-
nal de los centros; de rehabilitacion psico-
social e integracion sociolaboral dirigidas
a mejorar su autonomia personal y social;
de apoyo social y psicoeducacion de

familiares y allegados/as favoreciendo
ademas su vinculacién a la asociacion
FEAFES de su localidad de referencia; de
coordinacion sociocomunitaria que favo-
rezcan su integracion a los recursos comu-
nitarios, que pueda facilitar su salida de
prision (incluyendo permisos, medidas pe-
nales alternativas, etc.).

En la actualidad la red FEAFES des-
arrolla su accién en 25 centros penitencia-
rios (incluida los de competencia de la Ge-
neralitat de Catalunya) y en los dos
hospitales psiquidtricos penitenciarios de-
pendientes del Ministerio del Interior.

La experiencia nos facilita constatar, tal
y como destacan diversos informes de ins-
tituciones publicas y privadas, la induda-
ble repercusion que la carencia de recursos
a las personas con enfermedad mental en
la comunidad asi como a sus familias y
allegados/as, tiene especialmente para la
poblacion penitenciaria con problemas de
salud mental. Carencia de recursos que
unida a la relativamente frecuente falta de
deteccion y/o de acceso a la red comunita-
ria sanitaria y social previa al ingreso en
prision hace concluir que existen otros fac-
tores anadidos en los que estan implicados
distintos niveles: el sistema sanitario en ge-
neral, el aparato de la justicia, los servicios
sociales, las redes sociales, los mecanismos
sociales intervinientes en los procesos de
exclusion social,. ..

Tal y como mencionan diversos estu-
dios y recomendaciones internacionales, se
hace evidente la escasa eficiencia de la red
social y de salud mental comunitaria con
las personas con enfermedad mental pre-
viamente a la comision de delitos y por
otra la ineficacia de las carceles desde un

* Protocolo de aplicacion del programa marco de atencion integral a enfermos mentales en Centros Penitenciarios
(PAIEM). Ministerio de Interior. 2009 http://www.feafes.org/publicaciones/PAIEM.pdf
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punto de vista rehabilitador y de preven-
cion del delito, generando una mayor gra-
vedad a la situacién personal y social tanto
de los/as propios/as afectados/as como de
sus familiares y allegados/as. La carcel no
es solo privacion de libertad, sino que
limita la aplicacion de otros muchos dere-
chos, y entre ellos la salud.

A lo que se afiade una vision sobrecar-
gada de estigma y prejuicio por la amplia
mayoria de los agentes intervinientes (sani-
tarios, sociales, judiciales,...) donde se
tiende a etiquetar a la persona como delin-
cuente mas que su accién se derive de un
problema de salud y exclusion social, y a
sus familiares y allegados/as bien victimas
o bien culpables de la situacion. Vision que
genera una significativa discriminacién a
la hora de facilitar el acceso la atencion sa-
nitaria y social que precisa (incluida su red
familiar y social). Situacion especialmente
grave en el caso de las personas declaradas
no responsables de los delitos que cometie-
ron y que afrontan medidas de seguridad,
se diria que impuestas mas como un casti-
g0 que como un tratamiento y atencion.

Ya dentro de la prision, donde la custo-
dia presupondria el aumento de la proba-
bilidad de deteccion, este tipo de patologi-
as pueden pasar durante largo tiempo
desapercibidas (especialmente en inter-
nos/as que solicitan aislamiento voluntario
y no recurren a las consultas médicas, si-
tuaciones que a menudo son desconocidas
inclusive por sus propios familiares) y una
vez detectadas reciben con frecuencia un
tratamiento deficitario teniendo en cuenta
sus necesidades y vulnerabilidades especi-
ficas. A esta realidad se afiaden numerosos
elementos, como la alta frecuencia de pro-
blemas de consumo, ausencia de redes de
apoyo, dificultades graves para la reinser-
cién social y laboral a la excarcelacion, etc.

Siendo muy incipiente el desarrollo y
aplicacion del PAIEM, es muy comun el
abordaje terapéutico en prisién basado de
forma casi exclusiva en el tratamiento far-
macoldgico y en un intento de compensar
la fragilidad de estos internos/as mediante
ingresos en modulos de enfermeria. La
atencion de salud mental de la inmensa
mayoria de los/as internos/as esta basica-
mente en manos del equipo médico de la
prision, complementado en ocasiones por
un especialista en Psiquiatria (casi nunca
de plantilla). No esta garantizada la aten-
cion psicologica clinica ni el acceso a re-
cursos especificos de rehabilitacion y rein-
sercion psicosocial para estas personas en
el entorno penitenciario a pesar que la Ley
Organica General Penitenciaria y Regla-
mento Penitenciario reconoce que a la po-
blacién reclusa se les debe dispensar una
atencion sanitaria en igualdad de condi-
ciones a la dispensada al conjunto de la
poblacién libre unido al reconocimiento
del caracter integral de la asistencia sanita-
ria orientada tanto a la prevencion como a
la curacién y la rehabilitacion.

LA “INVISIBILIDAD” DE SUS FA-
MILIARES Y ALLEGADOS/AS

Son complejas y diversas las necesida-
des de las personas con trastornos menta-
les relacionadas con el ambito penal-peni-
tenciario, aspectos abordados en otros
capitulos, por lo que aqui nos centraremos
en sus familiares y allegados/as.

Como cualquier otra familia o allega-
do/a de una persona con enfermedad
mental, sus necesidades prioritarias se re-
lacionan con la satisfaccién de acceso a la
informacion sobre la enfermedad mental y
sus derechos, la seguridad de atencion de
calidad de sus familiares con trastornos
mentales, asi como a una atencidén socio-
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sanitaria integral y adaptada a sus necesi-
dades en el que se incluya también la par-
ticipacion y colaboracion de las familias y
allegados/as.

La diferencia estriba en la necesidad de
mayor apoyo sanitario, social, econdémico
por las circunstancias derivadas de situa-
ciones de pobreza y exclusion social en las
que suelen vivir, previas a la consecucion
de su delito por parte del preso/a.

No se pueden minimizar las consecuen-
cias que los procesos penales, y posterior
encarcelamiento, tienen para la familia y
allegados/as en libertad. Se ven
privados/as de un ser querido e inclusive
de una fuente de ingresos econdémicos,
pasan por vivencias traumaticas (especial-
mente si ellos/as mismos/as son las victi-
mas del delito acontecido), sufren el im-
pacto y efecto del estigma del vecindario,
amistades, ellos pagan y acceden al siste-
ma judicial, realizan largos y costosos
viajes para visitar a su familiar,...

Las repercusiones sobre la estabilidad
familiar son muy variadas, dependiendo
de la estructura previa, del tiempo de con-
dena, de las expectativas de ambos/as, etc.
La repercusion es mayor si en el nucleo fa-
miliar hay niflos/as, personas con proble-
mas de salud y/o dependientes (especial-
mente en el caso que la presa sea una
mujer, por el papel social de cuidado que
suele desempefiar). También cabe destacar
la repercusion en familiares y allegados/as
victimas directas del acto delictivo (pri-
mordialmente en el caso de familiares y
allegados con su familiar interno en hospi-
tales psiquiatricos penitenciarios).

A estas alturas es preocupante la invisi-
bilizacion de las familias y allegados/as de
las personas reclusas con problemas de

salud mental, de sus problemas y necesida-
des especificas, de sus opiniones y deman-
das. Siendo esta invisibilidad mas aguda
en la actuacion del sistema penitenciario
donde la familia y allegados/as s6lo pare-
cen existir para cuestiones meramente bu-
rocraticas.

A pesar de las recomendaciones, nor-
mativas internacionales y nacionales obli-
gan a “Tener en cuenta los derechos y las
necesidades de los/as allegados/as de las
personas con trastorno mental”, las actua-
ciones de mejora realizadas en estos ulti-
mos anos, desde las organizaciones publi-
cas y privadas, se han orientado en la
necesaria y urgente atencion centrada en
la poblacion con problemas de salud
mental vinculada a procesos judiciales y
penales, dejando en un segundo plano el
abordaje especifico de la situacion de sus
allegados/as.

Desde FEAFES, abogamos por la in-
corporacion, de forma transversal, de la
participacion y vision de estas familias y
allegados/as lo que facilitaria respuestas a
sus necesidades y dificultades especificas
como figuras clave en el apoyo personal y
social de toda persona en nuestra socie-
dad. Ello sin perjuicio de la obligatoria
salvaguarda de todos los derechos, entre
otros, de autonomia y libertad, de la
propia persona con trastorno mental pro-
tagonista de su propia vida y, por otra
parte, sin que ello signifique delegar de
nuevo en las familias y allegados/as el cui-
dado, apoyo y atencion especializada mas
alla de sus funciones propias, fundamen-
talmente emocionales y personales.

En un sistema judicial y penitenciario
excesivamente lento y formalista, las nece-
sidades emocionales y materiales de las fa-
milias y allegados/as no son satisfechas,
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agravandose en los casos cuando las victi-
mas del delito cometido son los/as propios
familiares o allegados/as. Ademas de las
consecuencias derivadas del delito, sufren
en primera persona un proceso penal que
supone una experiencia dolorosa, en el que
incluso pueden comparecer como testigos,
sin acceso a determinadas informaciones
del proceso llegando, en ocasiones, a des-
conocer la sentencia de la persona conde-
nada, su propio familiar.

Todos los datos evidencian que la
amplia mayoria de internos/as, incluidas
las personas con trastorno mental, no
poseen vinculos estables familiares o de
allegados/as (llegando en muchas ocasio-
nes a ser inexistentes) lo que obliga a dar
respuesta a las necesidades y demandas de
las si existentes y a realizar las acciones
pertinentes hacia la creacion y recupera-
cion de vinculos con familiares, amigos/as,
allegados/as de las personas con trastorno
mental.

Ante la ausencia de estudios e investiga-
ciones especificas en el estado espafiol de
la situacion de las familias y allegados de
la poblacién penitenciaria con problemas
de salud mental, a raiz de nuestra expe-
riencia en estos afos, concluimos en
primer lugar, en lo que podria ser una ob-
viedad pero en ocasiones no es considera-
da como tal, esto es ningtin familiar ni alle-
gadola quiere que su familiar con
enfermedad mental esté en prision.

Asumiendo el riesgo de simplificacién,
algunas de las dificultades y necesidades
prioritarias que nos concretan estos fami-
liares y allegados/as se derivan de:

—Dificultades especificas que pueden ca-
racterizar a cualquier familiar y allega-
dos/as de personas con enfermedad

mental a las que cabe afadir las deriva-
das del riesgo de vulneracion y exclusion
social que suelen caracterizar a este
grupo de poblacidn, sin olvidar los as-
pectos especificos relacionados con la di-
versidad cultural e idiomatica (por el sig-
nificativo porcentaje en las prisiones de
internos/as y familiares procedentes de
otros paises).

—Desconocimiento de la normativa, obli-
gaciones y derechos relacionados con el
ambito de la justicia, asi como dificulta-
des de acceso, informacién y participa-
cion en la misma. Dificultades que se
pueden iniciar desde el momento mismo
de la detencién continuando en los pro-
cesos de instruccion, juicio y sentencia.

—Desconocimiento de las opciones legales,
aplicacion y dificultades de acceso a las
alternativas a la prision (medidas de se-
guridad, suspension de la ejecucion de la
pena, clasificaciones de grado y oportu-
nidades de permisos, salidas,...).

—Dificultades personales, economicas y
sociales (incluidas situaciones graves de
precariedad) en las que se quedan las fa-
milias y allegados/as (desamparo del cui-
dado de hijos/as, progenitores depen-
dientes,...) cuando su familiar ingresa en
prision.

—Dificultades de comprensién, manejo y
adaptacion ante los cambios que la
carcel va generando en su familiar
preso/a y los efectos que ello genera en
su relacion y vinculos. Relatan frecuen-
tes cambios y alteraciones en su imagen
personal, habilidades de comunicacion,
estados de ansiedad, desesperacion o
desmotivacion y ausencia de expectati-
vas de futuro y, en ocasiones, sobrede-
manda tanto afectiva como de recursos
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materiales que muchas de las familias y
allegados/as no pueden aportarles. A
ello se suma en muchas ocasiones el em-
peoramiento clinico del interno/a, inicio
o facilidad de acceso al consumo de
drogas que las familias detectan en sus
visitas, con el impacto que ello conlleva
también en sus relaciones.

Dificultades ante las normas sumamente
restrictivas que imponen a familiares y
allegados/as los centros penitenciarios
(en menor grado en hospitales psiquia-
tricos penitenciarios) en relacion con las
visitas (“comunicaciones”), “vis a vis”...
limitandose en ocasiones la autorizacion
solo a familiares de primer grado. Asi
como el impacto negativo que tiene en
su relacién el espacio y diseno arquitec-
ténico de locutorios o estancias destina-
das a visitas que les impiden todo tipo de
intimidad y relacién cercana.

Dificultades de acceso a la informacién
y/o presencia en las consultas ambulato-
rias, hospitalizaciones y a la informacién
médica, incluso en casos de autorizacion
expresa del familiar o allegado
interno/a.

—La ubicacion de las prisiones con dificil
acceso en transporte publico o muy ale-
jadas de la localidad de la familia (espe-
cialmente grave para familiares y allega-
dos/as de los/as internos/as de los
Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios
de Sevilla y Alicante).

—Las restricciones normativas de acceso a
la informacion, orientacién y atencion
del propio personal de las prisiones (in-
clusive con aquellos profesionales con
funciones y competencias especificas de
atencion y relacion con familiares o
redes de apoyo).

—Las restricciones de acceso directo de las
propias familias y allegados/as a recursos
sanitarios sociales comunitarios. Ante la
ausencia de una cartera de servicios espe-
cifica y dirigida a las familias y allega-
dos/as como usuarios especificas de los
recursos comunitarios existentes y dado
que su familiar enfermo vive en prisién
(no en la comunidad) sus familias no
suelen ser reconocidas como usuarias de
dichos servicios. Ello facilitaria, entre
otros aspectos, la preparacién hacia la
acogida y salida de su familiar.

—En Ia salida (incluyendo permisos, sali-
das terapéuticas,...), dificultades perso-
nales, economicas y sociales para apoyar
y acoger de nuevo a su familiar preso/a;
ausencia de apoyos, centros y servicios
especificos intermedios que faciliten
también a las familias la reincorpora-
cién en o cercana a su domicilio habi-
tual. Son comunes los temores y resis-
tencias derivados de sus experiencias
previas negativas con los servicios de
salud mental, sociales y de la justicia.

ALGUNAS PROPUESTAS

FEAFES aboga y reivindica que Ningu-
na persona con enfermedad mental por
causa de la misma ylo por ausencia de re-
cursos en la comunidad debe estar en cen-
tros penitenciarios ni hospitales psiquidatri-
cos penitenciarios.

Partiendo de dicha premisa, es ineludi-
ble la aplicacion legal efectiva que garanti-
za que la atencién sanitaria de toda perso-
na privada de libertad o sometida a
medidas judiciales de seguridad, debe
recaer bajo la responsabilidad del Sistema
Nacional de Salud, y consecuentemente de
las Comunidades Autéonomas. También es
ineludible la sustitucion de los hospitales
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psiquiatricos penitenciarios (Sevilla y Ali-
cante) por estructuras de atencion sanita-
ria y social que determine cada Comuni-
dad Autonoma, garantizando la necesaria
calidad asistencial y facilitando la adecua-
da integracion prioritariamente en el en-
torno sociofamiliar de sus usuarios/as.

Reconociendo los esfuerzos realizados
en los ultimos anos tanto por responsa-
bles de Instituciones Penitenciarias, Co-
munidades Autdénomas, de personas y or-
ganizaciones vinculadas a la organizacion
de Justicia, de algunas Sociedades Profe-
sionales y de multiples ONGs, sigue
siendo necesario priorizar todos los es-
fuerzos hacia la atencion de las personas
con enfermedad mental, familiares y alle-
gados/as con mayores dificultades y nece-
sidades de apoyo y soporte social, como
suelen ser las afectadas por el ambito
penal y judicial. Orientar los esfuerzos,
intervenciones, politicas y presupuestos
hacia la prevencion de las causas que fa-
vorecen la comisién de delitos e infraccio-
nes, asi como una apuesta clara y decisiva
de todas las medidas penales alternativas
y de régimen abierto. Y todo ello en un
marco de obligado cumplimiento de la
aplicacion bajo los principios de la Con-
vencion Internacional sobre los Derechos
Humanos de las Personas con Discapaci-
dad de Naciones Unidas.

Por lo que es prioritario, a riesgo de
simplificar:

1.—Cumplimiento la Estrategia de Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud

del objetivo 4.10° y la aplicacion en
todas las Comunidades Auténomas de
la recomendacién definida en los si-
guientes términos “dentro de las com-
petencias de las Comunidades Autdéno-
mas y en consonancia con la Ley de
Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en Situacion
de Dependencia, crear una Comisioén
de Coordinacién Interdepartamental
entre las Consejerias de Sanidad, Servi-
cios Sociales, Trabajo, Educacién, Vi-
vienda, Justicia, Economia y Hacienda,
asi como con el Ministerio del Inte-
rior”.

Y tal como se menciona en dicha Estra-
tegia, en ambos casos, se tiene que ga-
rantizar la participacion real y efectiva
de las personas con trastornos mentales
y sus familiares (incluyendo la planifi-
cacion y la evaluacion de los servicios),
por medio de sus organizaciones repre-
sentativas junto con todas las ONGs
implicadas en la atencidén y defensa de
los derechos de las personas afectadas
por ambito penal y judicial.

2.-Aplicar y desarrollar la propuesta de
FEAFES de intervencion terapéutica®
basada en los principios de atencion in-
tegral de las personas con enfermedad
mental y de sus familias y allegados/as
con especiales dificultades y necesida-
des de mayor soporte y apoyo, incluidas
las personas afectadas por el régimen
penal penitenciario, en linea con los
principios de actuacion asumidos por la
Estrategia de Salud Mental.

5 “El Ministerio de Sanidad y Consumo desarrollara, junto con las Comunidades Autbnomas, un modelo de colaboracion
con los 6rganos de Justicia e Instituciones Penitenciarias para mejorar la atencion de las personas con trastornos men-
tales sometidas al Cédigo Penal y a la Ley del Menor, asegurando la continuidad y la equivalencia de cuidados con el

resto de la poblacion”

° http://www.feafes.org/publicaciones/PROPUESTAINTERVTERAPEUTICAFEAFESOCTO09.pdf
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Propuesta que aboga que toda persona
diagnosticada con una enfermedad
mental tenga garantias de un tratamien-
to integral adecuado, es decir, que con-
temple todas las medidas terapéuticas
necesarias, reconociendo al centro/
unidad de salud mental comunitaria
como estructura basica de atencion con-
tando con un equipo multidisciplinar
que asegure la necesaria continuidad de
cuidados, desde una perspectiva de ac-
cesibilidad y adaptacion a las necesida-
des de cada persona, la atencion domi-
ciliaria y de tratamiento asertivo. Para
este grupo de poblacion es especialmen-
te necesario, ademas, garantizar la acce-
sibilidad y disponibilidad, flexibilidad y
adaptabilidad, de participacién activa
de la persona con enfermedad mental,
familia y allegados/as en todos los pro-
gramas, servicios o centros de atencion
en los que se puedan incorporar.

3.—Aplicar, potenciar y financiar todas las
acciones reconocidas legalmente que
permiten el cumplimiento de condenas
mediante medidas alternativas a la entra-
da en prision a personas con enfermedad
mental priorizando su acceso a los recur-
sos comunitarios, de atencion a la disca-
pacidad y dependencia en las distintas
Comunidades Autonomas, resolviendo a
la vez aquellas normativas que limitan o
excluyen a dicha poblacion.

4 —Aplicar de forma efectiva todas las re-
gulaciones legales disponibles que favo-
rezcan la atencién especializada en ser-
vicios externos a las carceles a los/as
internos/as (articulo 117 del reglamento
penitenciario, articulo 96 del codigo
penal, etc.).

5. Potenciar y financiar las acciones de
algunos servicios de Asistencia y Orien-

tacion Social al Detenido y a la Reinser-
cion (y similares), cuya intervencion
profesionalizada facilita de forma indi-
vidualizada el acceso de la colaboracion
activa a las familias y allegados/as asi
como el acompafiamiento de la persona
en su proceso de reinsercion desde el
inicio mismo del proceso judicial, conti-
nuando en la propia prisiéon en su caso.
Servicios que facilitan la tan necesaria y
urgente coordinaciéon entre todos los
agentes y administraciones implicadas
(justicia, penitenciarias, sanitarias, So-
ciales,...) donde es la persona y su red
de apoyo el centro de la atenciéon de
forma individualizada e integral.

6. Abordar y reducir las barreras de

acceso y participacion de las familias y
allegados/as desde el inicio mismo del
proceso judicial, sin perjuicio del cum-
plimiento de la normativa legal y ga-
rantias procesales e individuales de las
personas con enfermedad mental. As-
pecto especialmente importante para
dar respuesta a las necesidades de fami-
liares y allegados/as facilitandoles a su
vez el desarrollo de su papel de apoyo
hacia la persona con enfermedad
mental y evitando su posible desvincu-
lacion posterior que el propio sistema
penal favorece.

7.—Realizar acciones especializadas de

formacién y sensibilizacion que
aborde el estigma de jueces/zas, fisca-
les, abogados/as, equipos forenses,
fuerzas y cuerpos de seguridad del
estado, profesionales de los sistemas
sociales y sanitarios comunitarios y
penitenciarios asi como a los/as pro-
pios implicados/as (personas con en-
fermedad mental, familiares y allega-
dos/as) sobre enfermedad mental,
discapacidad, proceso penal y realidad
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de las personas con enfermedad
mental y sus familias afectadas por el
régimen penal penitenciario, contando
con la participacion en primera perso-
na de las mismas en dichas actuacio-
nes formativas.

8.—Aplicar y financiar la implantacién del
PAIEM en todos los centros penitencia-
rios, asi como incorporar en su protoco-
lo de aplicacion las actividades y accio-
nes especificas hacia la familia y
allegados/as de los/as internos/as.
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RESUMEN

Haciendo referencia a la tradicion de la AEN
sobre los aspectos relativos a las dificiles relacio-
nes entre las instituciones judiciales, penitenciarias
y sanitarias, en este capitulo nos ocupamos de uno
de los efectos principales derivados de la ponencia
de la AEN de 2003 titulada “La atencion a la salud
mental de la poblacién reclusa”, como fue la crea-
cion de un grupo de trabajo conjunto con la Socie-
dad Espanola de Sanidad Penitenciaria. Se expo-
nen la metodologia y las lineas de trabajo del
grupo, evolucion y resultados mas tangibles, que
son las publicaciones producidas en estos arios.
Por dltimo, se presenta el grupo de trabajo de
Salud Mental en Prision de la AEN (SAMPAEN), y
las lineas de futuro, en la elaboracion de documen-
tos y en proyectos de investigacion.

Palabras clave: Grupo de Salud Mental en
Prisién (GSMP), AEN, Sanidad penitenciaria,
grupo de trabajo.

ABSTRACT

Referring to the tradition of the AEN on aspects
of the difficult relations between the judicial, prison
and health institutions, in this chapter we address
one of the main effects of the presentation of the
AEN 2003 entitled "Attention to mental health of
inmates", as was the creation of a joint working
group with the Spanish Society of Prison Health.
In this paper we present the methodology and
lines of work of the group, evolution and more tan-
gible results, as are the publications produced in
the last 10 years. Finally, the configuration of the
working Mental Health in Prison AEN (SAMPAEN)
ae presented, and the lines future, in the prepara-
tion of documents and research projects are pre-
sented.

Key words: Group of Mental Health in Prison
(GSMP), AEN, Prison Health, working group.
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El grupo de salud mental en prision
conecta con una larga tradiciéon de la
AEN de ocuparse de los aspectos éticos,
clinico-asistenciales, legislativos y juridi-
cos que atafien a la poblacion de pa-
cientes que por haber incurrido en con-
ductas delictivas se hallan bajo los efectos
de la aplicacion del Codigo Penal, con
doble condicion por tanto de “penados
con enfermedad mental”. Buena parte de
esta tradicion esta recogida en el magnifi-
co estudio de Onésimo Gonzalez (2000), y
es de destacar la intensa actividad que de-
sarrolld la Comision de Legislacion de la
AEN en la década 1980-1990 (que de-
scribe muy bien Alicia Roig en un capitu-
lo de la ponencia a la que inmediatamente
vamos a hacer referencia). La formacion
de este grupo de trabajo tiene su an-
tecedente mas inmediato en la ponencia
propuesta, y aprobada, en el congreso de
la AEN de Santiago de Compostela del
afio 2000, elaborada en el periodo 2000-
2003, y finalmente publicada y presenta-
da en congreso de Oviedo en el 2003: “La
atencion a la salud mental de la poblaciéon
reclusa”

Como preludio de aquella ponencia, o
como caldo de cultivo del interés que
propicio el que llegara a presentarse hay
que considerar varios aspectos:

- En primer lugar, el sentir general
entre los miembros de la AEN interesa-
dos en estos aspectos de una falta impor-
tante de informacion sobre el “estado de
la cuestion” (la situacion de la poblacion
con enfermedad mental y cargas penales,
la morbilidad psiquiatrica en las carceles,
la atencién a la salud mental y a los pa-

cientes en las prisiones, la dimension de
las medidas alternativas, la frecuencia y
modalidad, en régimen de hospitalizacion
o en régimen ambulatorio, en que se esta-
ban imponiendo en sentencia y su apli-
cacion concreta, en qué hospitales y en
qué condiciones se estaban cumpliendo
las medidas en régimen de internamiento,
o con qué resultados las impuestas en rég-
imen ambulatorio; qué condiciones de
garantia de calidad asistencial reunian los
dos hospitales psiquiatricos penitenciar-
i0s, el de Fontcalent y de Sevilla, de que
disponia la Sanidad Penitenciaria para el
cumplimiento de medidas de seguridad,
la colaboraciéon asistencial entre la red
sanitaria general -la del SNS- y la de
Sanidad Penitenciaria, la conexion entre
los juzgados de Vigilancia Penitenciaria y
los Servicios de Salud Mental). Este
“estado de la cuestion”, aun no teniendo
suficiente informacién sobre el mismo,
era claramente insatisfactorio: la colabo-
racion entre la red general de SSM y los
centros penitenciarios, las carceles, era
muy escasa, y cuando se daba parecia de-
pender mas de la actitud voluntariosa de
algunos equipos o de profesionales con-
cretos interesados en el tema que de
acuerdos interinstitucionales consistentes.

Los dos centros de Sanidad Penitenciaria
para cumplimiento de las medidas de se-
guridad estaban desconectados de la red de
salud mental comunitaria, en las enfer-
merias de las prisiones y en los mddulos
estaba creciendo la proporcion de personas
con diagnosticos psiquiatricos 'y no
teniamos noticias de que se estuvieran de-
splegando medios adecuados para ello (ni
medios propios de la Sanidad Penitenciaria,

' “Para quien no lo conozca, convendra informar que la AEN selecciona en cada Congreso las tres ponencias principa-
les que se presentaran en el siguiente Congreso, de modo que se preparan a lo largo de los tres afios que separan cada

Congreso del siguiente, y se publican en forma de libro.
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ni provenientes de la colaboracioén con los
SSM de la red general; ni programas de for-
macion apropiados para que los profesion-
ales de los centros penitenciarios pudieran
intervenir con suficiente garantia, etc.)

- Junto a este sentir general insatisfacto-
rio, sabiamos de la existencia de algunos
equipos de salud mental comunitarios, o al
menos algunos profesionales de esos
equipos, que mantenian algun tipo de co-
laboracion con los centros penitenciarios, en
general, como deciamos, con mas dosis de
voluntarismo que de compromiso interinsti-
tucional ej. Jerez, Puerto de Santa Maria, en
Nanclares y otras prisiones del Pais Vasco,
con especial experiencia en intervenciones
con poblacion con drogodependencias.

- Por otra parte, en Cataluna, nica co-
munidad auténoma donde se habian pro-
ducido las transferencias sobre la cuestion
penitenciaria, donde ¢sta dependia de la
Consejeria de Justicia (mientras que en el
restos del Estado dependia del Ministerio
de Interior) se estaba planteando un
modelo de atencién especifico a los prob-
lemas de salud mental en prision y de aten-
cién psiquiatrica a los pacientes mentales
con cargas penales. Merecia la pena cono-
cer en detalle esas propuestas, y como tal
se incluyeron en el proyecto de la ponencia

- Otro aspecto que vino a incentivar el
interés por proponer una ponencia gener-
al para Congreso de AEN sobre este tema,
fue el que en 1999 se le encargd a Mariano
Hernandez, como vicepresidente de
Mental Health Europe, preparar una po-
nencia sobre el estado de la cuestion en
Europa que finalmente se present6 en el
Consejo de Europa, en Estrasburgo en di-
ciembre de 1999. En la preparacion de esa
ponencia colaboraron Rafael Herrera que
habia acumulado amplia experiencia

durante los afios de colaboracion entre los
servicios de salud mental de Puerto de
Santa Maria y el Penal del mismo nombre
y, muy especialmente, Julian Espinosa (re-
cientemente jubilado después de haber
colaborado en los ultimos afios con la
Subdireccion General de Sanidad Peniten-
ciaria en el disefio de planes y programas
de atencion a la salud mental en prisiones,
proponiendo reforzar la capacidad de in-
tervencién de la atencion primaria de las
prisiones para atender los problemas
psiquiatricos y propiciando la colabo-
racion entre los servicios de salud mental
de la red de salud mental general, comuni-
taria, y la de Sanidad Penitenciaria).
Aquel trabajo sobre la situacion de la
salud mental en las carceles europeas
ayudo a ver que la dimension del proble-
ma desbordaba los limites de cada Estado,
pero ayud6 también a ver la imperiosa
necesidad de “poner manos a la obra”
para revisar a fondo la situacién que
estaba generandose en Espana a este re-
specto, tras los primeros quince afios de
“reforma psiquiatrica” y después de las re-
formas del Cédigo de 1983 y de 1996 que
afectaban muy directamente a la
poblacién de pacientes con diagnodstico
psiquiatrico y cargas penales

Una vez aprobada la ponencia en el
Congreso de Santiago, se formo un grupo
de trabajo elaborador de la misma. Las
pretensiones de la ponencia eran relativa-
mente ambiciosas, pues pretendia recoger
los aspectos principales que dieran cuenta
del panorama heterogéneo que se estaba
dibujando, detectar los aspectos mas prob-
lematicos, identificar también las experi-
encias mas positivas de las nuevas experi-
encias que estaban surgiendo y elaborar
conclusiones y propuestas que pudieran
propiciar los cambios necesarios. En aque-
llos afios se estaban produciendo cambios
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en todos los ambitos, en la red sanitaria
general -despliegue nada facil ni homogé-
neo en el conjunto del Estado, de los servi-
cios de salud mental comunitaria-, en la
relacion de la Sanidad y la Justicia y
Servicios Sociales... El panorama que se
estaba dibujando en las distintas CCAA
era muy desigual y no disponiamos de in-
formacion clara sobre este panorama. Los
datos disponibles apenas informaban de
las dimensiones grosso modo de la desinsti-
tucionalizacion y del crecimiento de los
nuevos dispositivos, pero no disponiamos
de informacién sobre aspectos impor-
tantes de la poblacion de pacientes en los
centros penitenciarios. Sobre la poblacién
que estaba cumpliendo medidas alternati-
vas en hospitales (ya fueran hospitales
generales 0 monograficos, ya fueran publi-
cos, concertados o privados) o sobre la di-
mension de las medidas de seguridad am-
bulatoria también era débil la informacién
conocida o alcanzable.

PONENCIA DE LA AEN

Tras los tres anos de trabajo se publico,
como de costumbre en la coleccion “Estu-
dios” de la AEN y se present6 en el Con-
greso de la AEN de Oviedo 2003. La pre-
sentacion no fue especialmente licida; nos
resulté muy dificil sintetizar todos los tra-
bajos que formaban parte de la ponencia,
y no dedicamos suficiente tiempo para la
discusién general. En cualquier caso, el
objetivo  principal: documentar la
situacion, elaborar propuestas y generar
un medio de difusion de las mismas (el
propio libro editado y la capacidad de la
AEN para hacer circular las propuestas)
estaba cumplido.

En cualquier caso, la ponencia despertd
interés dentro y fuera de la AEN: la Aso-
ciacion de Técnicos de Instituciones Peni-

tenciarias (ATIP), publicé en su revista un
amplio comentario sobre nuestra ponen-
cia, insistiendo en su interés para todos los
implicados en el tema, y muy pronto tam-
bién se interes6 la Sociedad Espafiola de
Sanidad Penitenciaria (SESP). Ademas co-
incidia que, por su parte, la SESP estaba en
aquellos momentos intentando organizar
grupos de trabajo especificos sobre VIH y
sobre salud mental, por ser dos de los prin-
cipales problemas que despertaban mas in-
terés entre los médicos de la Sanidad Peni-
tenciaria debido a las carencias en su
capacitacion en esos terrenos.

De impulsar el grupo sobre salud
mental dentro de la SESP se habia respon-
sabilizado José Manuel Arroyo, médico de
la prision de Zuera, en Zaragoza y, en
aquellos momentos, director de la Revista
de Sanidad Penitenciaria. Asi, recibieron
muy bien la llegado de nuestra ponencia,
especialmente por lo que suponia de
aportacion “desde fuera del sistema de la
sanidad penitenciaria” y, aun asi, con
muchas coincidencias con sus
planteamientos, especialmente el énfasis
en la “equivalencia de cuidados” (el reclu-
so tiene los mismos derechos en cuanto a
la proteccion y cuidado de su salud, inclu-
ida su salud mental, que el resto de los ciu-
dadanos), la necesidad de formacion de los
profesionales, médicos y personal de enfer-
meria de la atencion primaria de las pri-
siones en cuestiones de salud mental, la
necesaria permeabilizacion de las redes —
de la sanidad general y de la penitenciaria
para desarrollar programas conjuntos y
distintas formas de colaboraciéon en for-
macion, asistencia e investigacion, etc.

ORIGENES DEL GSMP

Muy pronto, a propuesta de la SESP,
nos reunimos varios representantes de la
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SESP y de la AEN y acordamos constituir
un grupo de trabajo conjunto, el Grupo de
Salud Mental AEN-SESP, precedente del
que se llamaria poco después Grupo de
Salud Mental en Prisiones (GSMP). Este
grupo de trabajo ya expuso sus preten-
siones con claridad en un documento tras
su primer encuentro:

La Asociacion Espafiola de Neurop-
siquiatria (AEN) lleva varios afos traba-
jando en el campo de la psiquiatria peni-
tenciaria y ha publicado una extensa
ponencia sobre este tema en su ultimo
Congreso de Junio de 2003 en Oviedo. En
un informe resumen de esta ponencia, la
AEN considera que la base de la asistencia
a los problemas de salud mental de los
reclusos, son los equipos de atencion pri-
maria de las prisiones y recomienda poten-
ciar la formacién continuada de estos pro-
fesionales.

La Sociedad Espariiola de Sanidad Peni-
tenciaria (SESP) ha comenzado este afio a
patrocinar grupos de trabajo especificos
sobre temas de interés dentro de la sanidad
penitenciaria, con el objetivo general de
analizar los problemas asistenciales en cada
drea y proponer e impulsar soluciones que
mejoren la asistencia a los reclusos.

El cuidado de la Salud Mental entre los
reclusos es un campo en el que hay oportu-
nidades de mejora en la calidad asistencial y
por ello la SESP considera prioritario crear
un grupo de trabajo para analizar esta asis-
tencia en los Centros y proponer actividades
que la mejoren. Resultara muy aprovechable
asociar esta iniciativa a la de la AEN, para
que miembros de ambos colectivos que tra-
bajen en el campo penitenciario, puedan
unir sus experiencias profesionales y asi en-
riquecer las conclusiones que salgan del
grupo. Se intentard conjugar dos diferentes

puntos de vista, el del profesional de Aten-
cion Primaria y el del especialista en
Psiquiatria, ya trabaje dentro de la institu-
cion penitenciaria, o fuera de ella. Uno de
los objetivos sera analizar de qué manera la
prision afecta a la salud mental de los reclu-
sos, al mismo proceso de enfermar, e igual-
mente de qué forma desde dentro del en-
torno penitenciario, se puede ayudar a la
recuperacion de este tipo de enfermo.

La estrategia de trabajo se basaba en
que ya en la SESP habia diferentes miem-
bros preocupados por la salud mental en
prisiones que habian trabajado o lo esta-
ban haciendo sobre este tema y deseaban
pertenecer a este grupo de trabajo sobre
salud mental en prisiones. Cristina Iiigo,
médico del Hospital Psiquiatrico Peniten-
ciario de Alicante, Andrés Martinez
Cordero, médico del Centro Penitenciario
de Oviedo, Atanasio Rubio Flores, Luis
Ortega Lasanta, médico del Centro Peni-
tenciario de Malaga, Andrés Marco
Mourifio, médico de la Modelo de
Barcelona, Vicente Martin, Eduardo
Ortega psiquiatra consultor del Centro
Penitenciario de Zaragoza, José Manuel
Arroyo médico del Centro Penitenciario
de Zaragoza, fueron quienes iniciaron el
grupo, al que posteriormente se sumaron
otras personas.

Desde la AEN, a Rafael Herrera, en el
ESM de Bahia Puerto de Sta. Maria y con
amplia experiencia en la atencion especial-
izada de reclusos, y Mariano Hernandez
Monsalve, coordinadores de la ponencia
sobre salud mental del congreso de la
AEN (Oviedo, 2003), ambos especialistas
en psiquiatria, se les unieron Carlos
Duenas, psiquiatra, coordinador de S.
Mental del area “Macarena” de Sevilla,
Inaki Markez, psiquiatra en un CSM de la
Red Extrahospitalaria de Bizkaia con
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experiencia en evaluacion y organizacion
de programas de drogodependencias; En-
rique Pérez, psiquiatra consultor del
Centro Penitenciario de Alicante, José
Civeira, psiquiatra consultor del Centro
Penitenciario de Zaragoza y por los
Serveis Penitenciaris de la Generalitat se
sumé Enric Vicens Pons, psiquiatra con
gran experiencia docente y de investi-
gacion.

Para empezar parecia importante
recoger la experiencia de cada colectivo y
ponerlo encima de una mesa comun, de-
cidir qué camino deberian tomar las activi-
dades del grupo y avanzar conjuntamente
de una manera mas eficaz.

(Cémo reorganizar la experiencia y el
punto de vista de cada uno sobre la asis-
tencia a los reclusos en materia de salud
mental? Una propuesta fue avanzar por
etapas:

1- Ponernos de acuerdo en cuales eran
los temas prioritarios a analizar en la
proteccién de la salud mental de los
reclusos. Hacerlo ademas de una
manera respetuosa con la medicina
basada en la evidencia, utilizando por
ejemplo una metodologia cualitativa,
en concreto la del Grupo Nominal ya
ensayada en otros grupos de trabajo de
la SESP.

2- De acuerdo también con la Teoria de
la Calidad, una de las formas de mejora
de la atencion sanitaria es la contribu-
cion a la disminucion de la variabilidad
en la practica clinica. Un modo de con-
tribuir a hacerlo es consensuar unas di-
rectrices que faciliten la toma de deci-
siones a los profesionales ante
situaciones clinicas de especial dificul-
tad, mediante una guia de uso.

3- Este grupo de trabajo mixto AEN-
SESP se ocuparia de estudiar aquellos
problemas que el grupo considere mas
importantes para la mejora de la cali-
dad asistencial en materia de salud
mental en las prisiones, en el orden en el
que se haya establecido previamente, ed-
itando sus conclusiones en forma de
Guia de Practica Clinica, monografica
para cada tema.

4- A consensuar la estructura de cada
guia y la estrategia de trabajo.

Para lograr la definicién de Problemas, el
grupo se reunid por primera vez en Madrid,
en marzo de 2004, y discutio, con
metodologia de grupo nominal (coordina-
do por José Manuel Arroyo, siguiendo la
metodologia de mejora de calidad con la
que ya estaban trabajando), sobre los aspec-
tos que tenian mayor interés conjunto para
ambos grupos, con el siguiente resultado:

1- Deteccion de casos graves y criterios
de intervencion

2- Manejo de los internos con Patologia
Dual

3- Conocimiento de Prevalencias de
Trastornos Mentales

4- Enlace intra-extra penitenciario

5- Prevencién y promocion de la salud
mental

6- Propuesta de modelo asistencial en
SM

7- Lo regimental versus lo sanitario

8- Valoracion y manejo de las actua-
ciones autoliticas
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9- Peritaciones versus terapias

10- Entrevista y relacion terapéutica
PATROCINIO DEL GRUPO

La empresa que patrociné el grupo de
trabajo los primeros afos fue Janssen, co-
laborando en la financiacion de la estancia
y traslado de los miembros del Grupo du-
rante los encuentros de trabajo en algin
hotel de Madrid principalmente, o en
Barcelona o con ocasidon de los congresos
de la SESP y de la AEN en distintas ciu-
dades en los cuales se aprovechaba para
realizar alguna reunién especifica. Sefia-
lando ya en las primeras reuniones (oc-
tubre 2004) que el interés de la empresa en
este grupo era fundamentalmente con-
seguir informacién del medio penitencia-
rio a través de profesionales interesados en
este campo y orientar en consecuencia la
actividad de su empresa en este campo. Sin
motivacion alguna para influir en la
marcha de las actividades del grupo como
tal y propone algunos proyectos como por
ejemplo:

- La creacion de un manual de forma-
cidén en materia de salud mental en el
medio penitenciario.

- Estar presente como anunciante en
la revista espafiola de sanidad peni-
tenciaria.

- Impulsar la realizacion de un trabajo
corto en forma de articulo original o
revision sobre la importancia de la ad-
herencia en los tratamientos farma-
colégicos en sujetos con patologia
dual para su posible publicacion en
este afio en una revista técnica na-
cional de ambito psiquiatrico-peniten-
ciario.

- Incluir los trabajos del grupo en un
proyecto, ya en marcha, de publicacién
de un manual sobre cumplimiento de
los tratamientos en enfermos mentales.
- Colaborar en la pagina web del grupo.

- Colaborar en el Congreso de la SESP.

- Impulsar a medio plazo un documen-
to de consenso sobre cumplimiento de
tratamientos en sujetos con patologia
dual en prision.

- Impulsar, si se considera conveniente,
una encuesta a sanitarios de prisiones
para generar un perfil de intereses de
este tipo de profesionales en relacion
con los temas que el grupo considere
necesario.

El apoyo de esta empresa farmacéutica
facilit6 un buen niimero de reuniones de
trabajo, lo cual es importante resefar ya
que no hubo exigencia de contrapartidas
de ningun tipo. Realmente en esos ainos no
existio conflicto de intereses.

En el afio 2009, tras la reunion en Cadiz
con ocasion del congreso de la AEN en
aquella ciudad, se produjo una ruptura
con la situacién precedente. Se estaba tra-
bajando en torno a una guia de salud
mental inglesa, “Manejo de los trastornos
mentales en prision” que habiamos tra-
ducido, adaptado a la realidad espaiola y
ampliada con varios capitulos. En ninguna
reunién, por ningun miembro se habia
mencionado que se fuera a incluir un capi-
tulo referente al tratamiento con antip-
sicéticos. Pero desde el responsable de pro-
ducto de Janssen, en su ultimo mensaje
por correo electronico seialaba publicar la
guia con un anexo sobre tratamiento con
antipsicoticos con mencién expresa al in-
yectable de risperidona. Se optd por
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comunicar la incomodidad del grupo por
la actitud de presion con el tema del
tratamiento y se propuso definir con
Janssen qué tipo de relacion tenia con el
Grupo de Salud Mental, si aceptaba pub-
licar o no el trabajo. Decidié6 que no, lo
que supuso un impasse de dos afios hasta
una nueva valoracion de intentar que
fueran las dos Sociedades, SESP y AEN,
quienes financiaran la publicacion. En el
presente el GSMP carece de patrocinio
alguno.

CONTENIDOS Y DOCUMENTOS
ELABORADOS

El GSMP tenia su labor fundamental en
la elaboracion y debate de documentos de
trabajo una vez presentados los bor-
radores de los documentos:

1- La guia sobre manejo de patologia
dual en prision puntualizando entre delito
y trastorno mental, avances en el perfil
clinico con utilizaciéon de la descripcion
por sintomas mejor que por entidades
nosologicas, propuestas de usar los codi-
gos Z del DSM 1V, nuevas aportaciones
sobre criterios de efectividad, aspectos far-
macolégicos y conductuales, etc. Ademas
del interés de utilizar ejemplos practicos de
manejo de situaciones o patologias, men-
cionando lugares o personas concretas
donde se realizan, como recursos didacti-
Cos.

2- Rafael Herrera expuso el borrador
del documento sobre deteccion y manejo de
casos de enfermedad mental grave en reclu-
sos con una introduccion en la que se ex-
plique por qué es necesaria una guia-pro-
tocolo sobre este tema, y ver como

concretar patologias sobre las que es con-
veniente mayor exploracion: las psicosis,
los trastornos graves del estado de animo,
los cuadros de simulacion.

3- Enric Vicens explico el proyecto de
estudio epidemiologico de trastornos
mentales en reclusos. Se trataba de realizar
una réplica adaptada para centros peniten-
ciarios del estudio europeo de prevalencia
ESEMeD. Dicho trabajo ya estaba en
curso en las prisiones de Cataluna medi-
ante una beca FIS. Fue preciso elaborar un
informe detallado para la Subdireccidén
General de Sanidad Penitenciaria y solici-
tar el permiso preceptivo, con un nimero
suficientemente representativo de internos
del resto del Estado, ademas de someter el
proyecto al visto bueno de un comité ético
en cada prision. Se logro el V.° B.° institu-
cional y se efectu¢ el estudio en carceles de
Catalunya, Madrid y Aragon.

4- El Hospital Psiquiatrico Penitencia-
rio de Alicante.

En esos afios la labor no fue solo de
debate y elaboracion tedrica. También
estuvo presente el analisis de la situacion
de algunos centros penitenciarios, cuyo ex-
ponente mas notorio fue el Informe sobre
la situacion del Hospital Psiquiatrico Pen-
itenciario de Alicante’.

La Plataforma para la defensa y mejora
de los servicios publicos en Salud mental
de Alicante en relacion al Hospital
psiquiatrico penitenciario detallé la pre-
cariedad y deficiencias de dicho centro,
sefialo la falta de adecuacion de la estruc-
tura organizativa directiva desde sus
mismos origenes, impropia de un

" Documento titulado “Situacion del Hospital Psiquiatrico Penitenciario de Alicante. Plataforma para la defensa y mejora
de los servicios publicos en Salud mental de Alicante”. Alicante, 10 de julio de 2006.
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establecimiento hospitalario. Detall la in-
suficiencia de medios, la falta de personal
especializado, falta de personal asistencial
de primera linea, carencia de formacion
del personal e inadecuacion de unidades
asistenciales basicas. Baste decir que se
sefialaba que el personal que forma la
plantilla del HPPA nunca habia recibido
una formacion pautada especifica, ni en el
momento del reclutamiento, ni con carac-
ter continuado. Pero no acababa ahi pues
la Etica asistencial y el control de calidad
era algo inexistente, sin 6rganos de evalu-
acion o con la supresion de los elementos
garantistas.

El suicidio no era inusual en los es-
tablecimientos psiquiatricos y por ello la
DGIP habia adoptado un protocolo de
prevencioén de suicidios que era asumible si
bien en el HPPA no regia en su totalidad.

Las conclusiones fueron claras:

La situacion del HPPA es ciertamente
grave y su estudio requeriria la creacion de
un grupo de andlisis con actores propios y
ajenos a la institucion penitenciaria que
evaluara la misma. No obstante, parece
necesario -e incluso imprescindible- que la
Administracion Penitenciaria adoptara, a la
mayor urgencia, entre otras, las siguientes
medidas:

- La estructura directiva del HPPA de-
biera homologarse a cualquier otra in-
stitucion hospitalaria.

- Es preciso crear un érgano uniper-
sonal coordinador del servicio de
psiquiatria.

- Debe garantizar la asistencia a los pa-
cientes durante todas las horas de todos
los dias del afio. Un minimo de 10

psiquiatras en plantilla es absoluta-
mente irrenunciable.

- La plantilla de ATS, Auxiliares de
Clinica y Celadores ha de incrementarse
notablemente.

- Han de programarse cursos de forma-
cion, con caracter previo a la incorpo-
racién a las tareas del HPPA y durante
la prestacion de las mismas (formacion
continua).

- Debe derogarse, por ilegal y contrario
al principio de jerarquia normativa el
apartado 10° de la Circular 07/96 IP, de
12 de junio, encomendandose las fun-
ciones propias de la Junta de
Tratamiento al 6rgano técnico corre-
spondiente (Equipos Multidiscipli-
nares), reduciendo el papel del Consejo
de Direccion a las funciones regimen-
tales que le son propias.

- Los Equipos Multidisciplinares deben
incorporar, como miembros de pleno
derecho, a juristas y educadores, en
garantia del cumplimiento de la legali-
dad en referencia a los primeros y a la
representacion de los intereses e inqui-
etudes del paciente en el caso de los se-
gundos. Lo cual requiere la modifi-
cacion del art. 185 RP 1996.

- Debe crearse un Comité de Etica Asis-
tencial o establecerse un marco de coor-
dinacion con un Comité de referencia
ya existente en otro establecimiento
hospitalario de la localidad.

- Ha de celebrarse una conferencia es-
tatal en la que participen la Adminis-
tracion Penitenciaria y las Administra-
ciones sanitarias autonomicas para la
coordinacion de los dispositivos
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asistenciales necesarios para el momen-
to de la excarcelacion de los pacientes
de psiquiatricos penitenciarios.

- Es pertinente la creacion de una
Unidad de Evaluacién y Peritaciones en
el HPPA que preste asistencia a los
organos jurisdiccionales del orden penal
de nuestro pais, y en la que sus miem-
bros se encuentren desligados del sis-
tema asistencial ordinario.

- De no poderse garantizar, como viene
sucediendo en la actualidad, una
siquiera minima asistencia decorosa a
los pacientes del HPPA, la Adminis-
tracién Penitenciaria debiera reconocer
tal incapacidad para la prestacion de
este servicio publico y el Gobierno de la
Naciéon encomendar la gestion del es-
tablecimiento al organismo, departa-
mento o administracioén pertinentes.

A raiz de este amplio y detallado docu-
mento, el Defensor del Pueblo mantuvo
abierto un expediente ampliando la infor-
macion, y hubo reuniones de los miembros
de la plataforma con la Directora General
de I1.PP. sobre ¢l tema.

También coincidido mayor movimiento a
nivel europeo sobre el tema de la Salud
Mental en prision. Fueron revisados 27 in-
formes nacionales del estudio de enfer-
medad mental en prision, en el estudio Eu-
nomia (medios coercitivos en prision), y el
Consejo de Europa revis6 todos los docu-
mentos (unos 80) sobre salud mental en
prision.

El GSMP también visito, en diferentes

momentos, los hospitales psiquiatricos
penitenciarios de Sevilla y de Brians con el

3 Global Assesment of Functioning APA, 1987.

animo de recabar informacion y conocer de
primera mano sus respectivas realidades.

Publicaciones

Fue precisamente en la reunion de tra-
bajo celebrada en Alicante en Junio del
2007 donde se valord los escasos avances
producidos en relacion a la mejora del hos-
pital psiquiatrico penitenciario. Y se inter-
cambiaron favorables comentarios sobre el
documento de Consenso sobre Patologia
Dual elaborado por el grupo, editado el
afio anterior y entregado en formato libro
en el Congreso de Zaragoza, con muy
buena acogida. Fue el primer libro editado
colectivamente por el GSMP y coordinado
por Jose Manuel Arroyo.

En esa reunion comenzd a trabajarse
sobre una propuesta de trabajo/colabo-
racion con el grupo de Cardif de psiquia-
tria forense para investigar en violencia y
salud mental con los proyectos tan varia-
dos y alejados a las posibilidades del grupo
como: “Violencia, agresion y epilepsia en
prision”, o sobre “Factores relacionados
con el deterioro mental en prisiéon”, o tam-
bién sobre “Violencia y delirios” que pre-
cisaba de pruebas de neuroimagen.

En la reunién de Lérida en Octubre del
2007 (6-10-2007) se abordo la existencia
del Documento de consenso de Trastornos
Mentales Severos enviado por Rafael Her-
rero, proponiendo unos grupos. En el
debate sobre una definicién clara de
trastorno mental severo se propuso la
definicion de GAF®. Y aqui surgié tomar
como base la guia de salud mental inglesa,
Manejo de los trastornos mentales en
prision que, a la postre, orientaria al grupo
hacia un nuevo trabajo de traduccién y



Una década de historia del Grupo de Salud Mental en Prision (GSMP). Del Congreso... 79

adaptacion de la misma a la realidad es-
pafiola. En ella se echaba en falta un
apartado de los trastornos por consumo
de alcohol, otro capitulo sobre Enfermeria
Psiquiatrica, otro de normativa legal.

En esa misma reunion se valoré muy
necesaria la implicacion del Grupo en ac-
tividades formativas hacia los profesion-
ales de los centros penitenciarios. Se
habian iniciado cursos para médicos y en-
fermeria de prisiones, muy valorados por
la Administracién. Se plante6 la necesi-
dad de unificar el catalogo y abrir la for-
macioén a todos los profesionales medi-
ante Jornadas o Grupos de Trabajo;
siempre patrocinados por este grupo de
trabajo. Se vio conveniente sensibilizar a
otras instituciones, generando comisiones
para intercambiar opiniones con Jueces,
Administracion Penitenciara y Adminis-
traciones sociosanitarias de la comu-
nidad.

En la reunién mantenida en Cadiz en
junio de 2009, la Guia: Atencion primaria
de la salud mental en prision estaba lista a
falta de pequenos detalles. El capitulo
sobre Aspectos Etico-Legales de la Salud
Mental en Prision elaborado por Fernan-
do Barrios se decidio publicarlo como un
anexo. El trabajo enviado por Rafael Her-
rera sobre Trastornos Somatomorfos, por
tratarse de un trabajo original y no traduc-
cion de la guia, se propuso publicar en la
Revista Espaiola de Sanidad Penitencia-
ria, en el siguiente nimero, como un
articulo especial.

Sin tener finiquitado este trabajo ya se
plante6 cual seria el siguiente trabajo
colectivo, y asi aparecid en escena el in-
terés por elaborar un protocolo de desin-
toxicacion en adicciones en prisiones para
el proximo congreso. Existian otras guias

elaboradas por la SEP y por Sociodrogal-
cohol pero se vio adecuado hacer una Guia
de recomendaciones de desintoxicacion en
Prision comprometiéndonos a que estu-
viese para el congreso de Sevilla en el
2010.

En este encuentro del GSMP ten-
driamos una tragica noticia: el fallecimien-
to del miembro del grupo Rafael Herrera,
uno de los coordinadores de la ponencia
de la AEN de 2003, origen de este impulso
colectivo.

Por fin pudo editarse la Guia: Atencion
Primaria de la Salud Mental en Prision con
el apoyo de Pfizer y hubo dos presenta-
ciones simultaneas del libro durante las
XYV Jornadas de la Sociedad Espafola de
Sanidad Penitenciaria en Ourense, y en las
IIT Jornadas de Derechos Humanos y
Salud Mental de la AEN en Bilbao cele-
bradas los dias 21 y 22 de octubre de 2011.
La difusién de la presentacion de este libro
contd con un elevado nimero de impactos
en la prensa.

Finalmente el trabajo desde finales de
2011 a finales de 2012 ha estado en torno
a la elaboracion de un nuevo libro, Guia
Atencion y Tratamientos en Prision por el
uso de drogas, coordinado por Inaki
Markez y Cristina Inigo, al igual que la
edicion del anterior ejemplar. Con la co-
laboracién de Pfizer en su edicion, fue pre-
sentado en el IX Congreso Nacional de la
SESP, en Madrid durante los dias 15-17 de
Noviembre y en varias ciudades coincidi-
endo con eventos de la AEN: Gijon,
Burgos, Bilbao, Santander, y teniendo pre-
vistas proximas presentaciones en otras
ciudades.

Ambas sociedades han coincidido tam-
bién con miembros del GSMP en la “WPA
Conferencia Tematica de Salud Mental y
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Medicina de Familia Trabajando Juntos”.
Celebrada en Granada durante los dias 8
al 11 de Febrero de 2012 organizada por la
Asociacion Mundial de Psiquiatria en es-
trecha colaboracion con WONCA vy la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria
(AEN), con el apoyo y respaldo de difer-
entes sociedades y organismos tales como
la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS/OMS), la Asociaciéon Mundial de
Psiquiatria  Social, la  Asociacion
Psiquiatrica de América Latina (APAL) y
la Red MARISTAN, entre otras. La colab-
oracion fue a través de la organizacioén y
presentacién de una mesa con el titulo:
“Enfermedad Mental en las Prisiones Es-
pafiolas: realidad actual”, en la que partic-
iparon miembros del grupo: Cristina
Ifigo, Antonio Lopez Burgos u Clara
Repeto.

(Qué nuevas tareas de debate y elabo-
racion se plantea el GSMP? En la ultima
reunion del GSMP, durante el congreso de
la SESP en Madrid en este ano 2013, las
iniciativas apuntan hacia abordar Protoco-
los de actuacion en enfermeria en Salud
Mental en prision lo que se plantea a re-
alizar en colaboracién con el grupo de en-
fermeria. Se trata de favorecer que el rol de
la enfermeria sea reconocido en toda su
importancia y se actie potenciando su
labor e iniciativas.

EL GRUPO SAMPAEN

En las Jornadas de la Seccion de Dere-
chos Humanos de la AEN celebradas en
Gandia en septiembre de 2009, se reactivo
el grupo de trabajo propiamente de la aso-
ciacién que se incluia en la recientemente
creada seccion, incorporandose inicial-
mente algunos miembros mas. Desde en-
tonces y hasta 2012 se fueron uniendo mas
personas al grupo, de diferente ambito

profesional y geografico, de manera que en
la actualidad forman parte del mismo pro-
fesionales de la psiquiatria, psicologia, ter-
apia ocupacional y derecho penal, proce-
dentes fundamentalmente de Euskadi,
Comunidad Valenciana y Comunidad de
Madrid. Asi naci6 SampAEN, Salud
Mental en Prision de la AEN.

Se cre6 un grupo de Google para el in-
tercambio de informacién y trabajo en red,
de manera que el trabajo del grupo se real-
iza mediante reuniones presenciales, que
tienen lugar habitualmente dos o tres veces
al afio (coincidiendo con jornadas o con-
gresos por todo el territorio nacional, o
bien reuniones en la sede de la AEN en
Madrid), asi como a través de la red.

Desde el grupo también se ha impulsa-
do la celebracion de jornadas monografi-
cas, o con la inclusion de mesas sobre la
atencion a la salud mental en prision en las
siguientes jornadas, en las que varios
miembros del grupo han presentado asi
mismo ponencias 0 comunicaciones sobre
el tema:

- II Jornadas de la Seccion de Derechos
Humanos de la AEN (Gandia, septiem-
bre 2010)

- I Jornadas Carcel y Salud, AIEME-
UAM (Madrid, abril 2011)

- XXIV Jornadas Nacionales de la AEN
(Leon, junio 2011)

- IIT Jornadas de la Seccion de Derechos
Humanos de la AEN (Bilbao, octubre
2011)

- WPA Conferencia Tematica. Salud
Mental y Medicina de Familia trabajan-
do juntos (Granada, febrero 2012)
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- IV Jornadas de la Seccion de Derechos
Humanos de la AEN (Gandia, septiem-
bre 2012)

- III Jornadas de Salud Mental del
Norte, Gijon, noviembre 2012.

Ya en 2012 este grupo -SampAEN- se
plante6 la elaboracion de algun capitulo
sobre terapias en la Guia de atencion a las
adicciones. Tenia un buen precedente al
haberse impulsado la edicion final de la
Guia anterior por personas de este grupo.
Tomo con seriedad la participacion en la
Conferencia Tematica Salud Mental y
Medicina de Familia en Febrero, en
Granada a través de Clara Repeto con un
trabajo donde se propuso hablar del
PAIEM y otras sugerencias: Prevencién de
suicidios; educacion entre iguales; Forma-
cion a internos que después seran encarga-
dos de promocionar la Salud (ej. Cuidados
de salud, VIH) dentro de prision; y dar a
conocer el grupo SAMPAEN.

SampAEN se planted estrechar lazos
con la SESP mediante reuniones conjun-
tas como en el pasado con los miembros
de Sanidad Penitenciaria. En la Conferen-
cia de Granada, pudo ser un buen momen-
to. También se decidid contactar con el
Tercer sector, asi como establecer lazos
con otros grupos mediante la difusion de
informaciones y documentos para fomen-
tar la participacion. En las ultimas jor-
nadas de la seccién de derechos humanos
de la AEN se organizo un taller de trabajo
para retomar o iniciar contactos con
grupos diversos: Consejo Social Peniten-
ciario (incluidos Fundacion Manantial,
Punto Omega, GID,...), ASAV (Aso-
ciacion de Salud y Alternativas de Vida,
Leganés), Plataforma “Otro derecho penal
es posible”, Salhaketa, Pastoral Peniten-
ciaria, Lur Gizen, FEAFES, etc.

No obstante, también la investi-
gacion forma parte de las iniciativas de
este grupo de trabajo de la AEN. A con-
siderar el Estudio de continuidad del
seguimiento tras la libertad en el C.P. de
Navalcarnero, planteado como estudio
de analisis de variables que influyen en
la mayor o menor inclusion de personas
con enfermedad mental en prision en la
Red de Salud mental o en la reinciden-
cia.

Otra propuesta de Estudio es el andli-
sis de necesidades de los profesionales de
ayuda en los centros penitenciarios. Se
trata de un estudio a través de encues-
tas/entrevistas a profesionales peniten-
ciarios tanto sanitarios como de
tratamiento para ver cuales son sus
necesidades dentro de su puesto de tra-
bajo (cuidarse para cuidar, estrés labo-
ral, calidad de vida, listados de necesi-
dades/expectativas), para detectar si es
preciso incidir en sus cuidados como
profesionales de la salud u ofertar la
formacién precisa que aporte her-
ramientas de relacién y que haga posi-
ble una mejora en la atencidén clinica de
aquellas personas con enfermedad
mental.

Hay un campo de actuacion extenso
para quienes deseen tomar iniciativas y
quieran intervenir en el &mbito peniten-
ciario dadas las muchas limitaciones y
necesidades existentes. Necesidades so-
ciales y sanitarias, de organizacién y
formacion, propias de las instituciones
publicas o desde el movimiento asocia-
tivo, desde los profesionales integrados
en los centros penitenciarios o desde
profesionales y ciudadania dispuesta a
colaborar para que este medio tan es-
tigmatizado realmente pueda ser un re-
curso de rehabilitacion e insercion.
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INFORMES

CONSENSO DE BRASILIA 2013
USUARIOS DE SERVICIO DE SALUD MENTAL Y SUS FAMILIAS

La Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud
(OPS/OMS) y el Ministerio de Salud de Brasil convocaron la “I Reunién Regional de
Usuarios de Servicios de Salud Mental y sus Familiares”, los dias 15, 16 y 17 del mes de
octubre del 2013, con los objetivos de: a) promover el intercambio de experiencias perso-
nales e institucionales sobre la autonomia y el protagonismo de los usuarios y sus familia-
res de la Region de las Américas, para favorecer su organizacion social y su participacion
en las decisiones relacionadas con las politicas de salud mental; b) promover el debate y la
reflexion sobre la politica publica de salud mental de la Region, en particular la que esta
elaborandose en Brasil, y ¢) empoderar a familiares y usuarios para que evalten la calidad
y la garantia de los derechos humanos en los servicios.

Participaron en esa reunion representantes de Argentina, Barbados, Belice, Bolivia,
Brasil, Chile, Costa Rica, El Salvador, Ecuador, Estados Unidos, Honduras, Jamaica,
México, Panama, Paraguay, Pert, Republica Dominicana y Suriname, en su mayoria dele-
gados de asociaciones y organizaciones de usuarios de los servicios de salud mental y sus
familiares. Estuvieron presentes también representantes de la Organizacion Mundial de la
Salud; la Organizacion Panamericana de la Salud; la Coordinacién General de Salud
Mental, Alcohol y otras Drogas y el Departamento de Atencion Especializada y Temati-
ca de la Secretaria de Atencion a la Salud del Ministerio de Salud de Brasil, y la Secreta-
ria de Derechos Humanos de la Presidencia de la Republica de Brasil.

TOMANDO COMO BASE

Diversos acuerdos, convenciones y tratados internacionales relacionados con la salud
mental y con los derechos humanos como la Declaracion de Caracas, aprobada en el marco
de la Conferencia Regional para la Reestructuracion de la Atencion Psiquiatrica en América
Latina, OPS/OMS (1990); la Carta de Brasilia sobre principios orientadores para el desarro-
llo de la atencién de la salud mental en las Américas, OPS/OMS (2005); la Convencion de las
Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (2006); el Acuerdo de
Lujan (2006); el Consenso de Panama (2010), y el Consenso de Buenos Aires (2011);

Los debates y deliberaciones que tuvieron lugar en la "I Reunion Regional de Usuarios
de Servicios de Salud Mental y sus Familiares", sus participantes:

RECONOCEN

Que una gran parte de los usuarios de servicios de salud mental y sus familiares se encuen-
tra destituida de autonomia, de protagonismo y de acceso a los derechos de ciudadania;
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Que se produjeron, en el ambito regional, nuevos acontecimientos y avances en los ulti-
mos afios en el campo de salud mental comunitaria;

Que la Organizacion Mundial de la Salud elaboré principios rectores para avanzar en el
mejoramiento de la atencion de salud mental en el &mbito mundial, con la reciente apro-
bacion del Plan de accion integral sobre salud mental, en el 2013;

Que la Organizacion Panamericana de la Salud aprobo una Estrategia y plan de accion
sobre salud mental en el 2009, que expresan un compromiso politico y técnico de los gobier-
nos, en términos de la insercién de la salud mental en la agenda publica y definen clara-
mente las lineas claves de accion;

Que, no obstante el avance del marco juridico logrado en algunos paises de la Region,
asi como la presencia de experiencias exitosas de politicas publicas y de servicios de salud
mental, aun persisten serias limitaciones, por lo que resulta necesario emprender esfuerzos
para dar continuidad a la reforma de la atencion psiquiatrica y de la salud mental, con la
superacion del hospital psiquiatrico y la creacion de servicios comunitarios o territoriales
de salud mental que respeten la libertad y los derechos humanos, y que promuevan respues-
tas a las necesidades de las personas que sufren como resultado de trastornos mentales, in-
cluidos aquellos relacionados con la dependencia del alcohol y otras drogas; por otro lado,
es también fundamental la elaboracion y aplicacion de leyes que sean congruentes con los
instrumentos internacionales de derechos humanos;

Que, culturalmente, los usuarios de servicios de salud mental no son reconocidos como
“sujetos de derechos” y experimentan diversas formas de violacion de derechos humanos,
estigma, discriminacion e invalidacion.

CONSIDERAN

Que el compromiso de los Estados es asegurar, promover y proteger el pleno ejercicio de
todos los derechos humanos y libertades fundamentales de los usuarios de servicios de
salud mental, adoptando las medidas necesarias para la equiparacion de oportunidades; el
ejercicio de la capacidad legal; la prevencion de la tortura, maltrato, penas crueles, inhu-
manas o degradantes; la prevencidn de la explotacion, la violencia y el abuso; la inclusion
en la comunidad y el acceso al conjunto de las politicas publicas;

Que se garantice a los usuarios de servicios de salud mental, en igualdad de condiciones,
el derecho a la ciudad y a la ciudadania plena, destacandose el acceso a la vivienda, el
empleo, la educacion, la cultura, el transporte y el ocio;

Que se garantice la participacion de los usuarios de servicios de salud mental y de sus fa-
miliares en el proceso de formulacion, aplicacion, gestion y evaluacion de las politicas publi-
cas de salud mental, y que se incentive la participacion en las politicas intersectoriales;

Que es fundamental la participacion de los usuarios de servicios de salud mental y sus
familiares para la elaboracion de leyes que garanticen, promuevan y fortalezcan los
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derechos humanos y de ciudadania de las personas que sufren como resultado de trastor-
nos mentales y del consumo de alcohol y otras drogas;

Que es esencial la participacion de los usuarios de servicios de salud mental y sus fa-
miliares para garantizar el acceso al cuidado de base comunitaria o territorial para la
promocion de la emancipacidn y del acceso y el ejercicio de los derechos humanos y de
ciudadania.

PROPONEN

En relacién con los derechos humanos
1. Incentivar, apoyar y difundir legislacion que promueva la ciudadania y los derechos humanos;

2. Promover los cuidados en libertad en la atencion de salud mental;

3. Tener acceso a la proteccion legal, técnica y a otros instrumentos contra la interna-
cion involuntaria por problemas de salud mental;

4. Incentivar a los paises de la Region a que promuevan acciones que permitan que los
usuarios de servicios de salud mental ejerzan plenamente sus derechos civiles y politicos;

5. Quitar de la invisibilidad los espacios donde ocurren violaciones de derechos huma-
nos contra los usuarios de salud mental y utilizar recursos institucionales y estatales de de-
nuncia y proteccion. Politicas y servicios de salud mental

Politicas y servicios de salud mental

6. Evaluar la red de salud mental a nivel intersectorial y, con base en esta evaluacion, va-
lidar las practicas de los servicios, asegurando una red substitutiva de cuidados en libertad,
comunitaria y territorial, bajo la perspectiva de la promocién de la salud;

7. Apoyar la implantacion, el financiamiento y la fiscalizacion de servicios substitutivos
al hospital psiquiatrico, como servicios comunitarios y residencias;

8. Incentivar la elaboracién de leyes y politicas publicas que promuevan la organizacion,
el fortalecimiento y la sostenibilidad de las asociaciones de usuarios de servicios de salud
mental y sus familiares;

9. Garantizar el derecho a la residencia terapéutica o similar a todos aquellos que la ne-
cesiten.

Participacién

10.Apoyar, a través de acciones interministeriales, la creacion y el fortalecimiento insti-
tucional, politico, econdémico y social de asociaciones y organizaciones de usuarios de ser-
vicios de salud mental y sus familiares en la Region de las Américas y su participacion en
el proceso de ejecucion de las politicas publicas de salud mental;



86

11.Promover espacios de articulacion y comunicacion permanentes de asociaciones de
usuarios y familiares (virtuales y presenciales);

12.Garantizar la participacion de los usuarios y de los familiares en la construccioén de
las politicas publicas, en la gestion y evaluacidon de los servicios (a través del instrumento
Quality Rights, por ejemplo), destacando los espacios colectivos de toma de decisiones, de
modo que se modifiquen y amplien las condiciones necesarias para la ciudadania y los de-
rechos humanos de los usuarios de servicios de salud mental;

13.Garantizar la participacion de las poblaciones indigenas, que son usuarias de la red
de salud mental, asi como de los habitantes de zonas rurales;

14. Fortalecer el protagonismo de las asociaciones de usuarios y familiares en la crea-
cion de proyectos de ciudadania, por medio de alianzas con los sectores publicos y priva-
dos;

15.Estimular a las asociaciones a que diversifiquen sus actividades actuando con base
en las necesidades de las personas usuarias de servicios de salud mental y sus familiares en
la defensa de los derechos humanos y de ciudadania, sobre todo en el acceso a la salud, la
educacion, el deporte, la cultura, el ocio, el trabajo, el transporte y la seguridad social;

16.Elaborar registros de asociaciones y organizaciones de usuarios y familiares de salud
mental de los paises y de la Region;

17.Promover mas espacios para el intercambio de experiencias entre asociaciones de
usuarios de servicios de salud mental y sus familiares en las Américas;

18.Realizar de forma periodica reuniones regionales y subregionales de usuarios de ser-
vicios de salud mental y sus familiares en las Américas.

Formacién y capacitaciéon

19.Divulgar los documentos internacionales sobre reforma psiquiatrica, salud mental,
ciudadania y derechos humanos entre usuarios de servicios de salud mental, sus familia-
res, profesionales, personal administrativo y la sociedad civil;

20.Promover politicas de formacién y capacitacion permanente con enfoque en los derechos hu-
manos en asociaciones y organizaciones de usuarios de servicios de salud mental y sus familiares;

21.Crear y divulgar campanas por medios de comunicacidn, publicitarios y de forma-
cion para sensibilizar al Estado y a la sociedad civil, especificamente a los profesionales y
a los usuarios de servicios de salud mental y sus familiares, a fin de establecer una nueva
forma de abordaje de las cuestiones de salud mental;

22.Promover la capacitacion de familiares, usuarios y profesionales de la salud, la edu-
cacion, la asistencia social, la seguridad publica y la justicia y personal administrativo,
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dirigiendo el conocimiento y el cumplimiento de la Convencidn sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad (CRPD, por sus siglas en inglés);

23.Utilizar estrategias creativas para facilitar la divulgacion y la identificacion con los
objetivos de la CRPD, de acuerdo con la cultura local. Trabajo

24 .Fortalecer las politicas publicas de inclusion social con respecto al trabajo que no se
lleva a cabo en hospitales psiquiatricos o instituciones de asilo;

25. Fomentar y garantizar la autonomia y el protagonismo de los usuarios en espacios
y ambientes de trabajo;

26. Fomentar la economia solidaria y el cooperativismo como principios promotores de ciudadania;

27.Asegurar acciones interministeriales que incentiven, reglamenten y financien proyec-
tos de cooperativismo y economia solidaria, garantizando la inversion en equipos esencia-
les para las actividades de la economia solidaria;

28. Financiar la formacion y la calificacion profesional de los usuarios de los servicios
de salud mental;

29.Articular alianzas intersectoriales con universidades y movimientos sociales, que es-
tablezcan condiciones para el desarrollo de proyectos de economia solidaria y cooperati-
vismo, y que se vuelvan constructoras de politicas publicas;

30. Incentivar la creacion de cooperativas de trabajo, fuera del espacio de los hospitales
psiquiatricos;

31.Proponer una politica gubernamental afirmativa de incentivo (reduccion fiscal,
cuotas, entre otras) que fomente acciones incluyentes diversificadas junto a empresas pu-
blicas y privadas. Otras propuestas

Otras propuestas

32. Instar a los gobiernos a revisar y adecuar las legislaciones a la luz de la Convencién
de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad mediante la
creacion de comisiones de supervision de su cumplimiento (hacer hincapié en que las per-
sonas que sufren como resultado de trastornos mentales o usuarios de los servicios de
salud mental estan incluidas en la CRPD);

33.Elaborar estrategias para garantizar que los resultados de las evaluaciones de los ser-
vicios de salud mental promuevan una mejoria de su calidad y la defensa de los derechos
de sus usuarios;

34. Fomentar la promocién de proyectos legislativos que fortalezcan la organizacion
y promuevan los derechos de los usuarios en salud mental.



SE COMPROMETEN

A difundir, de forma amplia, este Documento de Consenso, A emprender esfuerzos
para hacer efectivos los principios internacionales de salud mental y derechos humanos, A
promover la creacion y el fortalecimiento de las asociaciones de usuarios de servicios fa-
miliares y de salud mental, y A apoyar la creacion de una red regional de asociaciones de
usuarios de servicios de salud mental y sus familiares estableciendo una comision integra-
da por representantes de los diferentes paises participantes en esta Reunion.
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RESENAS

La desmanicomalizacion: cronica de la reforma del

sistema de salud mental en Rio Negro

Hugo Cohen y Graciela Natella
Editorial Lugar, 2013

Buenos Aires Argentina'.

Tengo un enorme placer y el privilegio de acompafiar a los demas en esta presentacion
del libro de Hugo y Graciela.

A lo largo de mi vida de salud publica nacional e internacional he conocido y observa-
do muchas experiencias valiosas que necesitan ser compartidas para poder ser analizadas
y adaptadas por otras personas que andan en busca de soluciones y abordajes para con-
frontar problemas similares. Por eso, cuando se hace el esfuerzo de sistematizar y docu-
mentar los procesos y resultados, y mas aun cuando los actores devienen autores y se
animan a producir un libro sobre lo que han vivido y compartido, realmente debemos ad-
mirarlos y agradecerles que el compromiso con la accion haya transcurrido hacia el com-
promiso con la mision y con la historia.

Quisiera mencionar que el prologo de Benedettto Saraceno hace una clara reflexion
sobre el valor de la reforma de salud mental en Rio Negro.

Los demas comentaristas de esta tarde seguramente abordaran los aspectos técnicos de
esa reforma y su caracter innovador frente la practica de los programas de salud mental
hasta ese entonces prevalentes. También analizaran los aspectos juridicos y legales por el
avance que significo la Ley 2.440 de promocion sanitaria y social de las personas que pa-
decen sufrimiento mental. Para los que gustan de la lingiiistica, el titulo de la Ley es ya una
declaracion exhaustiva de los principios que la sustentan. No es una ley contra ni sobre, es
una ley para las personas no enfermas sino que sufren y padecen.

Yo me refreiré a algunos aspectos del entorno de este proceso de Rio Negro.

Por un lado el movimiento dentro mismo de la salud mental que como reconocen los
autores tiene muchos antecedentes, en busqueda de una psiquiatria social, que reconoce
los trastornos mentales en su complejidad socio sanitario, y que requiere de enfoques multi
y transdisciplinarios para su abordaje. El respeto a la dignidad y a la autonomia de la per-
sona que sufre de problemas mentales y el fracaso de los métodos de encierro y aislamien-
to, asi como los avances en neurociencias y neurofarmacologia, los cambios demograficos

" Nota: Agradecemos a la Dra. Mirta Roses el publicar esta resefia que recoge la presentacion que hizo del libro de los
Dres. Hugo Cohen y Graciella Natella en la ciudad de Buenos Aires (Argentina).
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con el envejecimiento de la poblacién y la diversificacion de formacion de recursos huma-
nos que intervienen en la atencion a las personas y la diversificacion y expansion de las
adicciones y conductas violentas han ido empujando a una revision de la practica de la
salud mental.

La historia en Argentina de la evolucion de la atencion de salud mental es muy rica y
los aportes de los especialistas han sido reconocidos mundialmente y algunos referidos en
el mismo libro

Por otro lado, el movimiento desde la organizacién de los servicios de salud, tratando
de acercarse cada vez mas a las personas en su habitat ya sea residencial, laboral, escolar,
recreativo, y reduciendo las internaciones por su alto costo financiero y social, de exclu-
sion y desarraigo. La generacién de nuevos modelos de atencion y nuevos roles dentro del
equipo de salud mas alla del médico y la enfermera y la necesidad de transformar los hos-
pitales de centros de internacion a centros de tecnologia para las especialidades donde se
concentra el equipo de diagnostico y de procedimientos especializados.

Los movimientos de extension de la atencion primaria en salud, el rol de la comunidad
y su participacion han tenido muchas expresiones en el pais, con el servicio nacional de pa-
ludismo en Salta en los 50s, los Planes San Juan y Tucuman en la década del 60, los de
Neuquén en la del 70, el SNIS que se aplico en Chaco y San Luis en el 75 y la descentrali-
zacion con sistemas locales integrados, hospitales de area programatica, extension de co-
bertura y equipos méviles como en Rio negro al comienzo de los 80s.

El tercer elemento, es desde el campo de la legislacion y el enfoque de derechos huma-
nos, a medida que el mundo reflexiono sobre las atrocidades de los campos de concentra-
cioén y exterminio genocida desde la segunda guerra mundial y sucesivos hechos acaecidos
en nuestro pais, nuestra region y en otros continentes, que lamentablemente continian
ocurriendo.

Hay una intima relacion entre estos tres aspectos: el especifico de la patologia mental,
el de la organizacidn de los servicios de salud y el de la concepcidn de derecho y justicia.

En el plano global las experiencias contemporaneas pioneras mas notables han sido en
Italia y Espana como bien refieren en el libro, a las que luego se suma un movimiento que
logra culminar con la Declaracién de Caracas de 1991 con un compromiso explicito por
la extenuacién de las personas que padecen trastornos mentales y el cierre de los manico-
mios u hospitales psiquiatricos.

La experiencia de Rio Negro surge en el momento y lugar propicio, casi sin intencion,
como expresan los autores del libro, sin una predeterminacion sino por la conjuncion de per-
sonas, procesos, historias, acontecimientos que generan la posibilidad del cierre del hospital
Allen y, al mismo tiempo, abren la necesidad de adecuar la legislacion a la realidad.

La identificacion genérica del enfermo mental como algo peligroso para la sociedad y
la reaccion legal protectora de aislar al ente peligroso es un entramado histérico muy com-
plejo que no ha sido facil desarmar y que aun continua siendo perverso en la mayoria de
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los paises. En estos dias el fiscal general de los USA ha dicho que las carceles sobresatura-
das de los EUA podrian aliviarse si se suspende la internacion de los consumidores de
drogas que ya constituyen el 25% de la poblacién encarcelada, cuando al mismo tiempo
personas con graves trastornos mentales no son internadas en centros apropiados durante
sus crisis.

La novedosa identificacion en el caso de Rio Negro de la necesidad de dar respuesta a
las crisis y al mismo tiempo lograr la reinsercion social de los afectados cronicos son
ele...que el cierre o transformacion de los grandes hospitales o centros psiquiatricos cae fi-
nalmente por su propio peso, como un fruto maduro, por la falta de nuevos ingresos y por
la exitosa externacion de los habitantes de décadas.

Es en el contexto de una sociedad democratica donde modelos como el de la reforma de
Rio Negro pueden fructificar y asi lo demuestran, aunque por otra parte, debemos reco-
nocer que no basta una sociedad democratica para romper las estructuras rigidas construi-
das durante siglos y con la complicidad de una rutinaria practica médica.

Aun viviendo en marcos democraticos seguimos contando con numerosos hospitales
psiquiatricos inaceptables en nuestro pais, en la region y en el mundo, como simbolo de
nuestras limitaciones y fracasos.

La aprobacién de la Ley de salud mental en Argentina marca nuevamente, Como en su
tiempo la de Rio Negro, un hito ejemplar. El libro de Hugo y Graciela es un insumo im-
portantisimo para el camino de la aplicacion de la Ley. Sus cuidadosas referencias y notas
al pie de pagina, reconociendo con sus nombres a los multiples aportantes y constructores,
es un sigo de la calidad y compromiso con que ha sido encarada esta obra.

Considero que tenemos en las manos un cuaderno de bitacora para que se orienten en
su travesia aquellos que quieren emprender desde ahora y sin demoras, la transformacién
profunda y positiva de la atencién de la salud mental.

Mirta Roses Periago

Meédico

(Ex Directora general de la Organizacion Panamericana
de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud)
Buenos Aires (Argentina)
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IN MEMORIAM

ROBERT CASTEL (1933-2013)

Reflexiones Impertinentes

Robert Castel ha muerto (13-3-2013) pero no del todo, al menos mientras la estela de
sus ideas sigan alumbrando el camino no ya de los socidlogos, también de los clinicos
que continuamos en la brecha de la asistencia a la locura en cualquiera de sus formas.
Ahora apenas con un gesto nimio tienes la informacion en wikipedia o en la red acerca
de quién fue R. Castel. Podemos saber que procedia de la filosofia y abrazoé la sociolo-
gia para mirar el mundo, trabajando en las Universidades de Lille, la Sorbona, Vicennes,
y dirigiendo el Centro de Estudios de Movimientos Sociales. Lo que no esta a primera
vista es el impacto causado durante su desembarco en nuestro terreno durante los afos
80 con las obras: “El orden psiquiatrico: la edad de oro del alienismo”, “La sociedad psi-
quiatrica avanzada” (escrita en colaboracion con los psiquiatras F. Castel y A. Lovell), y
“La gestion de los riesgos. De la antipsiquiatria al pos-analisis”. Los nutrientes intelec-
tuales de su pensamiento en estas obras nos regald una revisiéon del concepto contexto,
que estudidbamos en otros registros, cobrando subitamente una nueva dimensioén, que
envolvia y redefinia nuestras infulas terapéutico- asistenciales. Aparecia ante nosotros
un panorama surcado por el mercadeo ideologico, por la gestion medicalizada y psico-
logizada de los malestares, de las diferencias, de las miserias, disefiando nuevas formas
coercitivas, implementando un nuevo orden de control siguiendo la bandera de la diosa
técnica.

Mientras estabamos absortos en la desinstitucionalizacién, durante la década de los
80, conocer el panorama que acabo de describir deberia vacunarnos contra las ilusiones
opticas. Hoy los analisis de Castel ya son realidades evidentes, y la exclusion social
adopto6 nuevas formas, superando los muros manicomiales. Hoy nuestros silencios, por
ejemplo acerca de la oleada de suicidios por la angustia de perder la casa, vocean en el
desierto los sesgos y la manipulacion ideoldgica.

La transinstitucionalizacion llevo a los asilos, los albergues, las pensiones, las carce-
les, las formas de locura menos insertables en la comunidad, tal como habia descrito
Castel en su analisis del modelo norteamericano. Las familias (en su mayor parte muje-
res) permanecen aplastadas por el enorme derroche de energia que supone convivir con
una persona con psicosis, trastorno de personalidad, adicciones, senilidad, sin el respal-
do necesario.

Las técnicas psi extienden su saber para regular los desatinos y revolcones que nos da
la vida como enfermedades, represiones politico sociales, reventones econdémicos o injus-
ticias misérrimas sin mas. Una de las mas lacerantes es la insistencia pertinaz en el
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pensamiento positivo culpabilizante como modelo para afrontar todo tipo de sucesos: el
cancer, los desahucios, el racismo, la guerra, etc. Otra es la organizacién militar de co-
munidades terapéuticas para adictos, asistencia privatizada y subvencionada acritica-
mente.

Y esto nos lleva a la guinda del pastel de la importancia del contexto socioeconomi-
co ¢ ideoldgico: se buscan nuevos modelos de negocio. Por ejemplo el que promueve los
nuevos vientos privatizadores (no tan nuevos, recuérdese la asistencia a las adicciones, o
la atencion a los menores conflictivos) de las prestaciones sanitarias, o la dejacion de la
formacioén en manos de la industria farmacéutica. Castel esta aqui, brindando a la reali-
dad, que no al sol.

Andrés Cabero
Psicologo clinico
Oviedo (Asturias-Espana)
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JEAN OURY (1924-2014)

Jean y la Institucion Terapéutica

Jean Oury moria el 15 de mayo en su casa ubicada en la clinica que le pertenecia y en
la que trabajo hasta el ultimo dia de su vida, conocida como clinica de La-Borde, cerca
de la ciudad de Blois, al sur de Paris.

J. Oury era el mas joven de aquella generacion que, por “casualidad” o “causalidad”
de nuestra guerra civil y posterior guerra mundial, se encontraron refugiados en el pe-
queno pueblo de la Lozere francesa, St. Alban. Dicho lugar serd conocido como el que
dio origen a un cambio importante del Hospital Psiquiatrico y su dinamica, y que dicho
cambio o dinamica, guardaria el nombre que el Dr. Daumezon le puso en unas jornadas
en Portugal: hablamos del movimiento de Psicoterapia Institucional. Alli se encontraron
el Dr. L. Bonnafe, Balvet, Daumezon, J. Oury y F. Tosquelles.

Bajo el impulso de estos personajes y en un ambiente surrealista, comenzaba la trans-
formacion del asilo como centro cerrado y creador de alienacion suplementaria: a los
que ya padecian una profunda alienacion psiquica, se anade una alienacién social, esti-
mulada por el propio establecimiento hospitalario.

En oposicién a lo que algunos miembros de la Antipsiquiatria italiana proponian
cerrar los hospitales psiquiatricos, para asi, creian ellos, terminar con, al menos, la alie-
nacion social propia al funcionamiento del hospital psiquiatrico, F. Tosquelles con el
equipo que le acompana propone no cerrar el hospital, hay que tratarlo y curarlo, abrir-
lo hacia el interior, antes de poder abrirse hacia el exterior”, y asi consiguen que sean los
propios pacientes quienes derrumben los muros internos que los separan entre ellos y del
pueblo, dando paso, por un lado a la creacién de un club interno y al comienzo de lo que
mas tarde se llamara “la sectorizacién”, como politica territorial, para mejor organizar
el tratamiento en su zona geografica con el mismo equipo para tratar al paciente en su
contexto familiar y social. No voy a entrar aqui en explicar el funcionamiento del club,
tan importante en romper barreras en el interior, y favorecer asi encuentros entre los pa-
cientes, que antes era imposible

No por mis visitas a mi amigo J. Oury en su clinica, ni otras que habia con frecuen-
cia, la institucion se paralizaba o cambiaba su funcionamiento. Asistia con el a reunio-
nes que el club organizaba con y por los pacientes, todos ellos, con su gran y grave his-
toria psiquiatrica a cuestas.

Su disponibilidad para la acogida del otro, no era solo la consecuencia de un progra-
ma establecido. En él, como en la mayoria el grupo, dicha disponibilidad se desprendia
l6gicamente de su humanismo, presente en sus vidas.

A las 12 de la noche, en una ocasion que charlabamos los dos, recibio una llamada de telé-
fono de un paciente de la clinica, que se preocupaba por ¢l (D. J. Oury) al ver tan tarde la luz
de su despacho. Un paciente que llama al médico, director y propietario... que es dificil que
sea posible, y ademas, que haya respuesta. Asi era J. Oury y esas cosas se permitian en el lugar.
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Ello presupone, como digo, un gran humanismo y una organizaciéon que dichos en-
cuentros sean posibles.

Tanto para F. Tosquelles como para J. Oury, a quien he tenido el gusto de conocer,
tratar y con quien me uni6 una gran amistad hasta el final de sus dias, una institucion
podia organizarse en cualquier lugar, sustentandola en este humanismo estructural de
base, de los miembros que deben organizarla, y un analisis permanente de su practi-
ca; porque dicho trabajo desalienante, nunca termin6. Aunque apenas venia gente a
escucharlo casi hasta un mes antes de su muerte, dio y animo6 un seminario en la cli-
nica, todos los sabados, abierto a quien quisiera venir, enfermos incluidos.

Infatigable luchador, un poco Quijote, siempre luchando contra los molinos
“reales” que la administracion y el propio equipo de la clinica interponian en su
camino.

Nunca queria descansar, su trabajo, el paciente y la clinica formaban su quehacer
“patoldgico” cotidiano.

La eficiencia no era econémica. La eficiencia debia consistir en la escucha de “cada
uno” en su individualidad y como muchos pacientes eran incapaces de un decir, habia
que organizar la instituciéon para que facilitara encuentros que pudieran producir,
quizas algunos efectos terapéuticos o al menos una mejoria diaria en su calidad de
vida. Sin olvidar que los objetivos de un hospital, nunca deben de ser su propio man-
tenimiento, si no el de estar al servicio del paciente y sus necesidades, cueste lo que
cueste y dure el tiempo que creamos necesario. Ya vemos que los criterios de eficaci-
dad actuales no van por el mismo camino.

Su gran interés por el ser humano le llevd a preocuparse por ambitos muy variados
de nuestra cultura, pero sobre todo en lo concerniente a lo social y a la patologia psi-
quiatrita. Muy proximo siempre a F. Tosquelles, también lo fue de J. Lacan, con quien
estuvo en analisis unos 20 afios “y porque se murid...” me decia riendo.

Con mucha frecuencia me llamaba a las 12 de la noche, y sus preocupaciones siem-
pre estaban en los seres cercanos, los pacientes y la clinica, que queria cerrar con fre-
cuencia, problemas con la administracion o con sus propios colaboradores.

Hasta el final, también quiso animar su seminario mensual en el hospital parisino
de St. Anne, donde junto a su amigo J. Ayme, mientras vivid, y hasta un mes antes de
su muerte, animo.

Sus seminarios, su clinica y su personaje, han sido un centro mundial de su cierta
humanizaciéon de la psiquiatria y de su organizacion institucional, un poco surrealis-
ta para los realistas de turno.

Incluso 15 dias antes de su muerte me decia que debiamos ir a Toulouse y que no
habia que suprimir la jornada. No se podia mantener en pie... pero queria seguir an-
dando.
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Tanto él como Tosquelles, eran unos locos, extrafios para el mundo normal, un poco
Quijotes y que a través de su loca lucha, quizas hayan conseguido que otros también si-
gamos creyendo en el mundo de la psiquiatria, que hay valores que defender y pueblos
que explorar, aunque parezcan molinos de viento.

Adids amigo y espero que tus ejemplos dejen posibles flores en el camino.

Fernando de Vicente
Psicoanalista
Paris (Francia)
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JOSE MANUEL GARCIA DE LA VILLA (1945-2014)
La Psiquiatria y la dignidad

En la madrugada del dia 2 de agosto fallecio, a los 68 anos, ¢l Dr. Jos¢ Manuel Garcia de la
Villa Merchan. Hijo y hermano de Psiquiatras, habia nacido en Vigo en el afio 1945. Estudié en
Salamanca la carrera de Medicina y se especializo en Psiquiatria y Neurologia en el Hospital
Psiquiatrico de Toén (Orense) junto al Dr Cabaleiro Goas. Trabajé la mayor parte de su vida
como Psiquiatra salvo un corto periodo de tiempo en que fue Director del Hospital Provincial
de Pontevedra realizando modificaciones estructurales tendentes a la modernizacion y adecua-
cion del centro sobre todo en lo referente a la atencion a las urgencias.

Ha sido el unico psiquiatra que ha trabajado en tres de los cuatro hospitales psiquiatricos de
Galicia (Toén, Conxo y Rebullén) participando en la transformacion de estas instituciones, no
solo para hacerlas vivas, vivientes y vivibles, sino también para desarrollar un modelo basado en
la Atencion Extrahospitalaria y Comunitaria mediante la filosofia asistencial del Sector.

Como hemos dicho en Toen realizd su formacion, José Manuel la relataba de esta forma:

En aquellos arios entre 1968 y 1972 en que yo era “ni siquiera Residente” en Toén... alguno
se habra sorprendido por lo de “ni siquiera Residente”... En el PANAP las plazas eran por opo-
sicion, incluidas las de residentes, pero no recuerdo ninguna convocatoria. Nosotros teniamos una
plaza en interinidad entre dos. El otro figuraba oficialmente como interino y no residia. Yo resi-
dia y no figuraba, pero comia, dormia y me lavaban la ropa. Era mi tinica manera de poder hacer
la especialidad. El sueldo de 4500 pesetas lo repartiamos entre dos, para mi, que ya era huérfa-
no de padre, una bendicion del cielo que me permitia no sobrecargar a mi madre. Aquello no tenia
nombre, pero por llamarle de alguna manera me decian “Asistente Voluntario” (Entrada 265 del
blog Iméagenes de la Psiquiatria)

En el Sanatorio de Conxo convivié como Jefe Clinico con todo el proceso de reforma inicia-
do por el Dr José Luis Montoya y el grupo de psiquiatras que habian sido expulsados del Hos-
pital Psiquiatrico de Oviedo en 1972. Teniendo como Jefe de Servicio al Dr. Paco Torres y como
compaiero de Jefatura Clinica al Dr. Emilio Gonzalez.

En Abril de 1975 empieza a trabajar en la creacion del Hospital Psiquiatrico “Rebullon” per-
teneciente a la Diputacion de Pontevedra, donde ocup¢ el cargo de Jefe de Servicio y Subdirec-
tor del Hospital Psiquiatrico “El Rebullon” y mas tarde, cuando la integracion de los Servicios
Asistenciales de Salud Mental en el Servicio Galego de Saude (SERGAS) de Jefe de Servicio del
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, hasta su jubilacion, hace tres afios. Desde 1992
desarrollo su actividad profesional en la Unidad de Salud Mental de Coia (Vigo).

Fue socio fundador del Circulo Psicoanalitico de Vigo (1977) y también el primer presidente
de la Asociaciéon Galega de Saude Mental (1982) desde donde impulsé la
reforma psiquiatrica en Galicia. Gran defensor de la actividad ante la desercion terapéutica, en
un escrito de enero de este afio recogemos tal vez sus Ultimas palabras en este sentido:

Algunas veces pienso en las cosas que hemos hecho a “pecho descubierto”, simplemente
porque era bueno para los pacientes. Hoy seria impensable no hacer un seguro o tener todas las
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autorizaciones de la Administracion y atn asi tal vez habria que considerar dietas, horarios ex-
traordinarios, etc. Otras veces pienso en el mito de Sisifo en la historia de la Psiquiatria. Veo a
los médicos alienistas y psiquiatras en la historia constantemente teniendo que reformar las ins-
tituciones para humanizarlas. Llevamos siglos en esta tarea y yo mismo me he quemado las pes-
taiias. Hablo de la reestructuracion sectorial de Toén, de la Reforma de Conxo, de la puesta en
marcha del Hospital Rebullon, siempre contra viento y marea. Y veo que de nuevo ha sido nece-
sario trasladar y reformar Toén, que seria bueno cambiar Conxo y que todavia hay que desman-
telar del todo El Rebullon. Esto no termina nunca porque las instituciones tienden a degradarse
y deshumanizarse. Yo creo que también las quirtirgicas, las oncoldgicas, etc. pero quizas los psi-
quiatras nos fijamos mas en estos aspectos. (Entrada 265 del blog Imagenes de la Psiquiatria)

Pertenecié a una generacion que tuvo que anteponer como primer objetivo la dignidad de los
servicios de Salud Mental publicos. Una asistencia indigna como la que habia en muchos luga-
res de Espafia era algo que no se podia consentir; se conculcaban los derechos humanos de los
pacientes internados, la exclusion del sistema sanitario de la Enfermedad Mental, la estigmati-
zacion de la asistencia, etc... fueron aspectos que debian ser prioritarios. Precisamente El Rebu-
116n nacio6 con las propuestas de no ser un lugar de exclusion social, de ser abierto, del trabajo
comunitario como objetivo principal, etc, pero al mismo tiempo ofrecer la mejor asistencia para
el que mas la necesitaba. Sin embargo, en los ultimos afios, observaba como muchas de estas
consecuciones eran banalizadas, empezaban a tambalearse y observaba con temor que existia el
riesgo de perderlas y sobre todo que eran tratadas como si fueran algo innecesario o el capricho
de unos iluminados, de ahi el Mito de Sisifo del que habla.

Era pues, un gran defensor de los Derechos Humanos de los pacientes y del trabajo multidis-
ciplinar en equipo, sobre todo habria que destacar en ¢l su pasion por encontrar la causa ultima
de los conflictos emocionales y como estos quebrantan el resto del organismo, enfocando la me-
dicina como un todo inseparable que comprende al hombre en su unidad por encima de la
vision sesgada de cada especialista.

Hasta su jubilacion participé en la formacion de los mas de 100 MIR de Psiquiatria y PIR
que se han formado en el area de Vigo y atn después de la jubilacion acudia los miércoles a las
sesiones clinicas que se organizaban en el Hospital “Nicolas Pefia” donde esta ubicada actual-
mente la Unidad de Hospitalizacién de pacientes agudos.

El Dr. Garcia de la Villa ha sido un pilar fundamental en la transformacion de la Asistencia
Psiquiatrica en Galicia y un soporte basico en la docencia y en la transmision del pensamiento
critico frente a la complacencia y los que abusan del pensamiento circular. Los que hemos tenido
la suerte de conocerlo y el honor de trabajar a su lado lo echaremos mucho de menos.

Tiburcio Angosto Saura
Psiquiatra
Vigo-Espana

P.D: Reformado del In Memorian que se publicé en Faro de Vigo el dia 4.08.14
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DIEGO GUTIERREZ GOMEZ (1923-2013)

Pionero de la paidopsiquiatria espaiiola

Diego Gutiérrez es considerado uno de los “nietos cientificos” del Dr. Gonzalo Rodri-
guez-Lafora', pues se especializd con este tras el regreso del Dr. Lafora de su exilio en
México. Fue un hombre polifacético, que se especializd en psiquiatra y neurologia, pero
que ademas se formo6 como psicologo. Su trayectoria profesional y su trabajo clinico fueron
dirigidos a la psiquiatria infantil, siendo Jefe del Servicio de Psiquiatria Infantil del Hospi-
tal del Rey en Madrid. En ese sentido se le considera uno de los pioneros de la paidopsi-
quiatria en Espafia y fue uno de los fundadores de la Asociacién Espafiola de Psiquiatria
de la Infancia y la Adolescencia. Sin embargo, su interés profesional fue mas amplio, pues
durante anos fue el redactor Jefe de la revista Archivos de Neurobiologia, publicacion con-
siderada la mejor de la época en esta tematica y que habia sido fundada entre otros por
José Ortega y Gasset y Gonzalo Rodriguez-Lafora. Asimismo, fue secretario general de la
Asociacion Espaiola de Neuropsiquiatria (AEN) y posteriormente miembro de honor de
la misma. Esto ultimo se debio a su desinteresado esfuerzo en mantener viva la Asociacion
Espaiiola de Neuropsiquiatria en los tiempos dificiles de la dictadura.

Hay una faceta menos conocida de Diego Gutiérrez que fue su dedicacion como profe-
sor de psicopatologia escolar en la antigua Escuela Universitaria de Psicologia. Hay que
afiadir que recibio varios premios, entre ellos el Premio Zumel y el Premio de la Sociedad
Espafiola de Médicos Escritores.

La tultima vez que lo vi fue en una jornadas de historia de la psiquiatria en A Coruiia.
(1999). Tenia 76 afios y seguia incansable con su actividad cientifica. En esas jornadas
habia presentado un trabajo sobre la obra del neurocirujano Sixto Obrador y como siem-
pre destaco por su amabilidad y por los detalles. Hoy releia la carta que me envio con el
libro sobre Sixto Obrador que habia escrito con José¢ M.* Izquierdo?, y sus palabras habla-
ban de amistad y de servicio a la AEN.

Entre los que le conocimos nos queda el recuerdo de un hombre honesto, un profesio-
nal de sélida formacién y una persona que daba sentido al término «ética».

Victor Aparicio Basauri
Psiquiatra (Asturias-Espafia)

' Lépez-Mufioz F., Molina J.D., De Pablo S., Alamo C..Lafora y el origen de la neuropsiquiatria biolégica espafola. Psiq.
Biol. 2007; 14 (3): 108-20

2 D. Gutiérrez, J. M?. Izquierdo. El doctor Obrador en la medicina de su tiempo. BEAR. Oviedo.
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NOTICIAS BREVES

En febrero 2014, el Plenario de la Asamblea Legislativa de Costa Rica, aprobd en
primer debate la inclusion en la Ley General de Salud y en la Ley Orgénica del Ministerio
de Salud de la creacién de la SECRETARIA DE SALUD MENTAL adscrita al Ministe-
rio de Salud, la propuesta fue apoyada por la OPS/OMS como parte del proyecto de coo-
peracién técnica entre paises sobre Politicas y Legislacion en Salud Mental en conjunto
con ELS y HON. Una de las tareas prioritarias de esta nueva secretaria es la formulacién
de una Ley de Salud Mental, asi como darle seguimiento a la ejecucion de la Politica y el
Plan Nacional de Salud Mental.

El Principado de Asturias ha presentado un proyecto de nuevo Plan de Salud Mental
(2015-2020).

Profesionales y ciudadanos espafioles firman la Declaracion de Atocha en defensa del
fortalecimiento de la atencién en salud mental.

La OPS/OMS presenta un nuevo Manual de salud mental para trabajadores de atencion
primaria.

El proximo Congreso Nacional de la AEN (profesionales de la salud mental) se celebrara
en Valencia del 11 al 13 de Junio de 2015.

En el curso anual de esquizofrenia que organiza el Prof. Manuel Gonzalez de Chavez
del 20 a 22 de Noviembre de 2014 (Madrid) se ha presentado la version espafiola del libro
de W.W. Meissner “La psicoterapia y el proceso paranoide”.
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REUNIONES CIENTIFICAS

* 11.° Congreso Asociacion Andaluza de profesionales de salud mental (AEN)
6-8 noviembre 2014
Malaga

www.congreso-aapsm-daen.coni

¢ VII Congreso Internacional, XII nacional de Psicologia Clinica, III Congreso
Iberoamericano de Psicologia de la Salud

14-16 noviembre 2014
Sevilla
www.ugr.es/~aepc/ WEBCLINICA

e XIX Curso anual de esquizofrenia
20-22 noviembre 2014
Madrid

Www. cursoesquizofrenia.com

* XVIII Congreso de APAL
22-26 Noviembre 2014
Cartagena de Indias (Colombia)

psiquiatria.org.co

* Encuentro internacional “La vision de Franco Basaglia: salud mental y complejidad
de la vida real. Prdctica e investigacion”

9-12 diciembre 2014
Trieste (Italia)
who.cc@ass1.sanita.fvg. it

* 22 Symposium internacional sobre actualizaciones y controversias en psiquiatria
6-7 marzo 2015
Barcelona

www. ControversiasBarcelona.org
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* 19 Congreso Internacional ISPS: "From DNA to Neighborhood: Relationship
and Experience in Psychosis: An International Dialogue"

18 - 22 de Marzo 2015
Nueva York
http:llwww.isps2015nyc.org/

* 6th World Congress on Women’s Mental Health - Trauma, Depression and Resilience
22-25 marzo 2015
Tokio (Japon)

www. congre. co.jpliawmh2015/

o XIII Jornadas de la seccion de psicoanalisis de la AEN: "La Estructura familiar
en la clinica psicoanalitica contempordnea"

10 -11 de Abril 2015
Madrid

www.daen.es

* XXVII Congreso Nacional de SEPYPNA: "El grupo y la relacion con el otro en
el desarrollo psiquico de niiios y adolescentes: implicaciones psicoterapéuticas"

17 y 18 de Abril 2015
Valladolid
http:llcongresos.sepypna.com/

* XXVI Congreso Nacional de la AEN (profesionales de la salud mental):
“La salud mental en el contexto de la crisis”

11-13 junio 2015
Valencia

www.daen.es

* 11 Conferencia de la Red Europea de evaluacion de servicios de salud mental (ENMESH)
1-3 Octubre 2015
Malaga

www.enmesh.eu

* 4th WAPC Congress - Global Challenges & Cultural Psychiatry
28 octubre a 2 de noviembre 2015
Puerto Vallarta, Jalisco (México)

www. gladet. org. mx/congreso%s20antlindexpv. html
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ASOCIACION ASTURIANA DE NEUROPSIQUIATRIA
Y SALUD MENTAL

Profesionales de Salud Mental
(Miembro de la Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria)

La Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental fue fundada en 1987 y esta
formada por Profesionales de Salud Mental que trabajan en la Comunidad Auténoma del
Principado de Asturias. La Asociacion forma parte de la Asociacion Espanola de Neuropsi-
quiatria. Entre sus actividades destacan:

* Desarrollo de actividades docentes a través de “La Escuela de Salud Mental de la
A.E.N.” (Delegacion de Asturias). Anualmente se celebra un “Curso de Psiquiatria y
Salud Mental”.

* Publicacion de un Boletin Informativo de caracter trimestral que se distribuye gratui-
tamente a los miembros de la Asociacion Asturiana.

* Publicacion de la revista monografica “Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria” de pe-
riodicidad semestral que se distribuye gratuitamente a los miembros de la Asociacion
Asturiana.

* Programa de formacion continuada a través de la convocatoria de Bolsas de Viaje
“Carmen Fernandez Rojero” para estancias de formacion en Servicios de Salud Mental
nacionales y extranjeros.

* Premio “Julia Menendez de Llano” al mejor poster presentado en las Jornadas Asturia-
nas de Salud Mental.

* Actos con motivo del “Dia Mundial de la Salud Mental” que se celebra el 10 de octu-
bre de cada afio.

* Foros, Debates y Conferencias sobre temas de actualidad profesional y cientifica.

Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental

aenasturias@hotmail.com
www.aen.es
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SOLICITUD DE INGRESO EN LA ]
ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA

(Y en la Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental)

Nombre ............... .. I°Apellido .. ...
2°Apellido . ...

profesional de la Salud Mental, con titulode. . ....... ... .. . .. .. .
que desempena en (centro de trabajo). . ... ...
ycon domiCilio €N C/ . . ..ot
Poblacion . ........ .. ... o D.P.......... ... Provincia...................
Tel. ..o e-mail . ...
SOLICITA:

Su ingreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacion Asturiana de
Neuropsiquiatria y Salud Mental, para lo cual es propuesto por los miembros:

(Firma de los dos miembros)
Firma:

Fecha oo, [,

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General
de la Asociacion. La suscripcion de la Revista de la A.E.N y de Cuadernos de Psiquiatria Co-
munitaria esta incluida en la cuota de asociado.

2°Apellido .. ...

DIrCCCION . . . ottt et e e e e
BANCO/CAJA DE AHORROS ... e e e
N CUENTA IBAN . e e e e

Muy Sres. mios:
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Aho-
rros el importe de la suscripcion anual a la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria.

Firma
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NORMAS DE PUBLICACION

Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria abordara con caracter monografico diversos temas de
psiquiatria y de disciplinas afines que sean relevantes para aquélla con la colaboracion de re-
conocidos profesionales en dichas materias.

REQUISITOS DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos constaran de las siguientes partes, cada una de las cuales se iniciara en una
pagina independiente:

1. Primera pagina, que incluira por orden, los siguientes datos: titulo del articulo (en espa-
ol e inglés); nombre y apellido(s) de los autores, indicando el titulo profesional, centro de tra-
bajo, direccidon para correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacion adicional que
se estime necesaria.

2. Resumen, de extension no inferior a 150 palabras ni superior a 250. En los trabajos ori-
ginales se recomienda presentarlo en forma estructurada (introduccion, métodos, resultados y
conclusiones). Ira seguido de 3 a 10 palabras clave seleccionadas preferentemente entre las que
figuran en el Medical Subject Headings del index Medicus. Tanto el resumen como las pala-
bras clave se presentaran en catellano e inglés.

3. Texto, que en los trabajos de investigacion conviene que vaya dividido claramente en
apartados segun el siguiente esquema:

3. 1. Introduccion: explicacion breve cuyo objetivo es proporcionar al lector la informa-
cion imprescindible para comprender el texto que sigue.

3. 2. Sujetos (pacientes, material) y métodos: se especificara el(los) lugar(es) donde se
ha realizado el estudio, las caracteristicas del disefio (duracion, criterios de inclusion y ex-
clusion, etc.), las pruebas utilizadas (con una explicacion que permita su replicacion) y los
métodos estadisticos empleados, descritos con detalle.

3. 4. Resultados: descripcion de las observaciones efectuadas, complementada por
tablas o figuras en nimero no superior a seis en los originales y a dos en las comunicacio-
nes breves.

3. 4. Discusion: exposicion de la opinion de los autores sobre el tema desarrollado, des-
tacando la validez de los resultados, su relacion con publicaciones similares, su aplicacion
practica y las posibles indicaciones para futuras investigaciones.

4. Agradecimientos: en los casos en que se estime necesario se citaran las personas o entida-
des que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.

5. Referencias bibliograficas (normas Vancouver): se ordenaran y numeraran de forma corre-
lativa seglin su primera aparicion en el texto, debiendo aparecer el nimero de la cita entre pa-
réntesis o en caracter volado. No se aceptaran como referencias las observaciones no
publicadas aunque se pueden incluir en el texto sefialando que se trata de una «comunicacion
personal«. Los articulos aceptados para publicacion podran citarse colocando la expresion
«(en prensa) « tras el nombre de la publicacion. En caso de ser varios autores, se indicaran
todos ellos hasta un numero de seis y si se supera este nimero, se anadira et al., poniendo el
(los) apellido(s) seguido de la(s) inicial(es) sin otro signo de puntuacién que una coma separan-
do cada autor y un punto final, antes de pasar al titulo.
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6. Tablas y figuras: presentaran en hoja aparte, numeradas consecutivamente segun su
orden de referencia en el texto en cifras arabigas (tabla x, figura x), con el titulo y una expli-
cacion al pie de cualquier abreviatura que se utilice. Se incluira una sola tabla o figura por
hoja.

PROCESO DE EDICION

El Comité de Redaccion se reserva el derecho de realizar las modificaciones de estilo que
estime pertinentes en los trabajos aceptados para publicacion.

Para una informacion mas detallada, consulten «Requisitos de uniformidad para manus-
critos presentados para publicaciones en revistas bio-médicas». Arch Neurobiol (Madr) 1998;
61 (3): 239-56 y Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.





















