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RESUMEN

El presente trabajo trata de abordar desde una revision bibliogréfica los factores
psicoldgicos, sociales y biologicos que intervienen en aquellas personas que sufren un
Trastorno Mental Grave (TMG) y que, ademas, han tenido alguna relacion con el sistema
penal y penitenciario. De esta forma, hemos analizado la repercusion sociosanitaria de este
sistema en las tres situaciones que se pueden dar: ante la inimputabilidad del enfermo que
cometidé un delito debido meramente a su enfermedad; ante la semiimputabilidad del
enfermo, pues su enfermedad repercutié significativamente en su comportamiento delictivo,
pero sin llegar a anular su capacidad para delinquir o su responsabilidad penal; y ante
situaciones de imputabilidad donde el TMG aparece una vez dictada sentencia firme.

Por ello, hemos tratado de explicar qué entendemos por enfermedad mental y su
relacion con el medio penal y penitenciario. Haciendo especial referencia a los dos Hospitales
psiquiatricos existentes en Espafia y a los diferentes programas y medios de reinsercion social
una vez la persona con un TMG entra en contacto con este sistema. Por ultimo y de forma
mas especifica, hemos indagado sobre la incidencia de la psicopatia, mas concretamente de

los rasgos psicopaticos existentes entre la poblacion reclusa.
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1. INTRODUCCION

Este trabajo versa sobre la correlacion de dos disciplinas obligadas a entenderse: el
derecho y la psiquiatria. De alguna forma, es sumamente interesante como la concienciay la
voluntad de una persona pueden llegar a trascender en la regulacion del sistema juridico-
penal espafiol. Asi, esta investigacion pretende conocer el significado que supone padecer un

TMG y su relacion con el sistema penitenciario.

Para entender el objetivo del presente trabajo, no debemos olvidar el funcionamiento
y la finalidad de nuestra normativa penal, la cual trata de minimizar la presencia de personas
que sufren algun tipo de TMG en el sistema penitenciario. Pero a pesar de las circunstancias
legales, cabe plantearse entonces dos cuestiones. Por un lado, la sobreocupacion que sufren
los dos tinicos Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios existentes en Espafia® y, por otro lado,
el aumento cronico de reclusos enfermos mentales que se encuentran en un centro
penitenciario de cumplimiento ordinario donde no llegan a recibir de forma juiciosa el
tratamiento adecuado a su enfermedad (Hava Garcia, E. 2021, 59-135). Pues como nos indica
la OMS, la incidencia de personas que sufren algun tipo de enfermedad mental es hasta siete
veces mayor en la poblacion penitenciaria que en la poblacién general (Seccion Sindical
Estatal de CCOO en instituciones penitenciarias, s.f. citado en JM Arroyo-Cobo, 2011). En
efecto, en Espafia ocurre algo similar, la prevalencia de poblacién reclusa que la sufre es
cinco veces mayor que la general, siendo los trastornos mas predominantes los Trastornos
por Consumo de Sustancias, los Trastornos afectivos y los Trastorno Psicoticos (Hava
Garcia, E. 2021, 59-135).

1 Segun el informe de la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, en paises europeos, el porcentaje de
camas psiquiatricas para enfermos mentales que estan cumpliendo una medida de seguridad en un centro
penitenciario ordinario es de nueve camas por cada mil internos. Pero, ademas, en Espafia, aparte de superar
esta tasa, los dos HPP se encuentran desde hace tiempo en situacion de sobreocupacién. Por ello, desde la
Secretaria se promueve la concienciacion de una estrategia de atencion sanitaria integra y la puesta en marcha
de un plan de accién que trate de disminuir estos porcentajes (Ministerio del Interior, Secretaria General
de Instituciones Penitenciarias, 2011).



Las personas que padecen una enfermedad mental y se encuentran internas en centros
penitenciarios conforman una realidad no solo en Espafia, sino en todos los paises del mundo.
En algunos casos, la prision es utilizada como un recurso de caracter asistencial para estas
personas, las cuales no han recibido tratamiento alguno en su vida en libertad. No debemos
olvidar que las personas cuya enfermedad mental les influyé de manera significativa en su
comportamiento delictivo o aquellas cuyo TMG se aprecia una vez dictada sentencia firme,
forman parte igualmente de la sociedad al igual que los declarados inimputables (Hava
Garcia, E. 2021, 59-135). Por lo que el logro de su correcta rehabilitacion y tratamiento de
su trastorno mental va a permitir que el riesgo de reincidencia una vez de vuelta en la sociedad

sea mucho menor, reprimiendo de esta forma sus comportamientos antisociales.

La reforma psiquiatrica iniciada hace mas de tres décadas en Espafia ha tenido como
resultado que la situacion de los tratamientos y terapias terapéuticas de las que deberian
disfrutar los enfermos mentales sea incompleta y defectuosa, especialmente en aquellos que
deben cumplir su condena en una prisién ordinaria. En definitiva, la sobreocupacion que
sufren los Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios impide que todos aquellos penados que
sufren un TMG vy tienen impuesta una medida de seguridad no necesariamente de
internamiento, puedan disfrutar de un tratamiento adecuado conforme su enfermedad (Hava
Garcia, E. 2021, 59-135).

Antes de proceder a exponer la finalidad y los objetivos del presente trabajo, es
fundamental conocer una serie de conceptos basicos para poder comprender con rigor la

materia de estudio.

e Salud Mental
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2004) la salud mental es: “...un
estado de bienestar en el cual el individuo se da cuenta de sus propias aptitudes puede
afrontar las presiones normales de la vida, puede trabajar productiva y fructiferamente y es

capaz de contribuir a su comunidad...”.



e Trastorno Mental Grave

Segun el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (National Institute of
Mental Health, 1987) las personas que sufren un Trastorno Mental grave son: “un grupo
de personas que sufren trastornos psiquiatricos graves que cursan con alteraciones
mentales de duracion prolongada, que conllevan un grado variable de discapacidad y de
disfuncion social, y que han de ser atendidas mediante diversos recursos sociosanitarios

de la red de atencidn psiquiatrica y social”.

« Hospital Psiquiatrico Penitenciario
Segun la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias los Hospitales
Psiquiatricos Penitenciarios son establecimientos penitenciarios especiales con mayores
medios asistenciales que un establecimiento penitenciario comudn, que mantienen el alto
potencial de contencion y control de una prision. Actualmente en Espafia existen dos

Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios: uno en Sevilla y otro en Alicante (2011, Pag. 6).

2. OBJETIVOS E HIPOTESIS DE INVESTIGACION

El objetivo general de este estudio es conocer la situacion psicosocial y penitenciaria de
aquellas personas que sufren un Trastorno Mental Grave (TMG) dentro del ambito

penitenciario.

Para este objetivo general se han propuesto una serie de objetivos especificos:

1. Conocer el significado de enfermedad mental y TMG, asi como sus
caracteristicas y tipos de trastornos mas frecuentes dentro del ambito
penitenciario.

2. Describir los factores psicologicos y sociales que agravan la conducta de
aquellos reclusos que sufren algin tipo de TMG.

3. Entender las peculiaridades del tratamiento penitenciario con las personas que
padecen un TMG.

4. Comprender las diferencias existentes a la hora de intervenir con este

colectivo, desde los centros penitenciarios y los hospitales psiquiatricos.



5. Conocer los recursos sociosanitarios existentes en el sistema penitenciario que
disponen los reclusos actualmente en el pais (Hospitales Psiquiatricos
Penitenciarios de Alicante y Sevilla).

6. Descubrir la incidencia de la psicopatia entre la poblacion reclusa e indagar

en sus rasgos mas caracteristicos como colectivo.

Como consecuencia las hipdtesis y preguntas de investigacion en el presente trabajo van a

ser las siguientes:

1. Las personas que sufren trastornos psiquiatricos graves tienen completamente
anulada su capacidad volitiva e intelectiva. Obj.1

2. El ingreso en prision de una persona que sufre un TMG provoca un empeoramiento
de su proceso mental. Obj.2

3. ¢Las personas que padecen un TMG vy se encuentran cumpliendo una medida de
seguridad en prision, reciben un tratamiento diferente al resto de reclusos? Obj 3.

4. Los reclusos que padecen un TMG que se encuentran en una prisién de cumplimiento
ordinario no disfrutan de los mismos beneficios terapéuticos frente aquellos que se
encuentran internos en un Hospital Psiquiatrico Penitenciario. Obj. 4

5. Los Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios se caracterizan por encontrarse bajo una
sobreocupacion crénica. Obj. 5

6. EXxiste un porcentaje elevado de reclusos con rasgos psicopaticos. Obj. 6

3. METODOLOGIA

Para poder llevar a cabo dicha investigacion se ha realizado una revisién bibliogréfica
mediante una metodologia cualitativa, en donde se han contrastado datos de fuentes distintas
como articulos de revistas de autores profesionales en el ambito penitenciario y sanitario,
libros de la universidad y de diferentes bibliotecas, informes de las instituciones
penitenciarias, etc. Estas fuentes secundarias han permitido recoger la informacion necesaria
para poder desarrollar dicha investigacion. Asimismo, como fuentes primarias se han

consultado el marco legal y la jurisprudencia penal y penitenciaria espafiola.



4. MARCO TEORICO

4.1 SALUD MENTAL Y ENFERMEDAD MENTAL

Con el paso del tiempo, el concepto de salud y enfermedad mental, asi como sus métodos
de intervencién, han ido evolucionando desde un planteamiento de enfermedad vinculado a
algo sobrenatural, magico e incluso religioso en la edad media, hasta un planteamiento mas
holistico e integral en la que se basa la disciplina hoy en dia (Cabrera y Fuertes, 1998, 15-23;
Zabala, 2016, 25-26).

Como hemos visto en la introduccion del trabajo, el concepto de salud mental abarca de
una forma mucho méas amplia el planteamiento que entendemos por salud en general (Cabrera
y Fuertes, 1998, 15-23; OMS, 1962; Zabala, 2016, 25-26). Asi pues, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), ha reconocido la salud mental como un concepto donde tiene igual de
importancia la salud fisica como la salud mental, siendo ambos estados determinantes para
un estado de completo bienestar fisico, psiquico y social (OMS, 2001, p. 3). En relacion con
esto, desde mi punto de vista las circunstancias ambientales que rodean a la persona tienen
un impacto muy importante en el bienestar psico-fisica de la persona. Por ello, entiendo que
la Federacion Mundial de la Salud Mental en 1962 tratase de matizar la definicion de la OMS
afiadiendo que “la Salud Mental seria el mejor estado posible dentro de las condiciones

existentes”.

Al igual que es dificil definir que entendemos por Salud Mental, también lo es la
definicion de Enfermedad Mental. Los doctores Cabrera y Fuertes (1998) tratan de explicarla
desde distintas perspectivas que me han parecido curiosas a la hora de entenderla (p.37).
Desde una perspectiva estadistica, lo psiquicamente normal es toda persona que se comporta
y actta de forma natural y como la mayoria de las personas de su entorno. De algun modo,
esta forma de entender la enfermedad podria ser contradictorio, pues lo sano no es
equivalente a la mayoria. Por ejemplo, siguiendo esta perspectiva considerariamos como algo
normal la gran frecuencia de la caries dental, siendo ésta realmente una patologia. Por otro

lado, desde otra perspectiva como es la clinico-médica, la persona que sufre enfermedad



mental es aquella cuyo comportamiento se encuentra desadaptado y no llega a tener un
impacto en su entorno.

Dentro de esta definicion, podriamos incluir todos los trastornos mentales como
situaciones encajadas en esta definicion y que suponen una pérdida de libertad de la persona

que los padece (Cabrera y Fuertes, 1998, p.37).

El IMSERSO entiende la enfermedad mental como el conjunto de sintomas de psicosis
funcional y discapacidades permanentes e insiste en la interrelacion y agravamiento de la
enfermedad por una serie de factores bioldgicos (genética, traumas, consumo de toxicos),

psicoldgicos y sociales (crianza, familia y soporte social) (IMSERSO, 2007).

Por su parte, la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias define el enfermo
mental como aquel sujeto que ha entrado en contacto con la justicia tras haber cometido un
hecho delictivo y es diagnosticado de un episodio agudo o crénico de trastorno mental
(Ministerio del Interior, Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, 2011).

Asi pues, hablamos de un concepto integrador de salud y enfermedad mental como un
conjunto de causas bioldgicas, pero también ambientales y comportamentales del individuo
y su entorno. Pero a pesar de toda esta variedad de definiciones, considero que cada sociedad,
en funcién del momento y de la manera de asimilarlo, entiende la salud y la enfermedad de

forma distinta.

4.1.1 Trastorno Mental

Adentrandonos en el tema y desde un punto de vista genérico, el trastorno mental supone
la ruptura biogréfica en la persona y su entorno. Pero partiendo de la definicién aprobada por
el National Institut of Mental Health (2021), los trastornos mentales generan una serie de
sintomas que son sensibles a un diagndstico, a la duracién de la enfermedad y a su tratamiento
(tiempo superior a dos afios), y a la posibilidad de la aparicion de discapacidad como
disfuncion moderada o severa del funcionamiento a nivel laboral, social y familiar de la

persona.
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Existen dos sistemas aprobados internacionalmente que permiten clasificar de forma
multiaxial los trastornos mentales: el DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders o DSM — fifth edition) y el CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades
— décima edicion)?. Ambos comparten un significado similar de trastorno mental. Podriamos
definirlo como un sindrome o patrén comportamental, de significacion clinica, que genera
experiencias subjetivas desagradables como alteraciones, malestar, discapacidad o riesgo.
(Cabrera y Fuertes, 1998 42-46; Zabala, 2016, p. 30).

De alguna forma, todo trastorno mental seré causa de la interrelacion de tres factores
fundamentales: bioldgico, psicoldgico y social (Cabrera y Fuertes, 1998, p.191; Zabala,
2016, p.30). Asi pues, es entendible que una de las principales consecuencias de padecer un
trastorno mental sea la restriccion de la libertad de la persona que lo padece, ya que la
influencia de esta tipologia de sintomas supone un impacto negativo en la calidad de vida y
en la relacion social del enfermo mental. Dentro de los principales factores sociales y
psicolégicos podemos encontrar: desinhibicion y dependencia, malestar interpersonal,
desconfianza y atribuciones hostiles, hipersensibilidad a las criticas, impulsividad,
inestabilidad emocional, ira, inhibicion, comportamiento sexual desviado, aislamiento,
desconexién social, descompensacion e ideacion psicética (Loinaz, 2017). Aun asi, es
importante tener en cuenta que ni el comportamiento desviado ni los conflictos entre el
individuo y la sociedad son trastornos mentales a no ser que la desviacion o el conflicto sean
sintomas de una disfuncion (Zabala, 2016, p.30). Partiendo de la premisa de que los
trastornos mentales no suponen un factor de riesgo exclusivo y que un Gnico factor no puede
explicar la conducta delictiva, entendemos pues que a la violencia conlleva una serie de
variables que afectan y agravan la conducta de aquellas personas con TMG, especialmente

de aquellas que se encuentran cumpliendo una condena.

2 En 1992 se puso en marcha la décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10) y
en mayo del 2013 fue publicado el DSM-V que es una actualizacion del Manual de clasificacion y diagnostico
publicado por la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria (APA, por sus iniciales en inglés).
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Durante muchos afios, se han llevado a cabo diferentes investigaciones
epidemioldgicas sobre la prevalencia de los trastornos mentales en el ambito penitenciario®.
Los dos ultimos estudios llevados a cabo en los centros penitenciarios espafioles son el
Informe del Ministerio del Interior sobre la salud mental en el medio penitenciario (2007) y
el informe PRECA (2011). Ambos reafirman la prevalencia de la patologia psiquiatrica con
datos que atestiguan que entorno al 40% de la poblacion reclusa, padece un trastorno mental.
(CCOQO, Instituciones Penitenciarias, s.f.; Favril, L., Indig, D., Gear, C. et al., 2020; Pallarés
Neila, J. & Utrera Canalejo, I., 2022, p.208; Zabala, 2016, 100-113). De forma resumida,
dentro de la tipologia de trastornos mentales mas usuales en prisiones destacan el trastorno
psicético; trastornos del estado de &nimo, en especial la depresion severa y el trastorno de la
ansiedad; el trastorno antisocial y limite de la personalidad; los trastornos paranoides y
esquizoide; y finalmente la psicopatia como trastorno de gran envergadura (Camacho
Brindis, s.f., p.738; Coid & Ullrich, 2011 en Zabala, 2016, p.98; Pérez Sancehz, 2014, 20-
21). Asimismo, muchos de éstos, se encuentran asociados a otros trastornos especialmente
relacionados con el abuso y la dependencia de sustancias toxicas (toxicomanias), lo que hace
que el diagndstico psiquiatrico de la persona sea mas complejo y dificil de tratar (Camacho
Brindis, s.f., p.738; Zabala, 2016, 100-113).

3 Por ejemplo, la investigacion desarrollada con el Estudio y grupo PRECA en 2011; por la Revista de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria en 2021 (Ldpez, Marcelino, et al (2021). Problemas de salud mental
en poblaciéon penitenciaria. Un enfoque de salud publica. Revista de la Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria, vol. 41, n°140, 87-111); o la llevada a cabo por la Reivista Espafiola de Sanidad Penitenciaria
(Zabala-Barios, Segura, Maestre-Miquel, Martinez-Lorca, B Rodriguez-Martin, D Romero, M Rodriguez
(2016). Mental disorder prevalence and associated risk factors in three prisons of Spain, Revistta Espafiola de
Sanidad Penitenciaria, vol 18, 13-23).
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4.2 PSIQUIATRIA Y DERECHO PENAL

4.2.1 Laimputabilidad en las personas con TMG

El Codigo Penal, abarca y enumera los comportamientos que la sociedad reprocha en
mayor medida, que son clasificados por este cddigo como delitos segun su gravedad, asi
como segun su castigo en funcion de cada accion antijuridica. Aunque el Cédigo Penal se
debe utilizar como Ultima ratio, minimizando su aplicacion y reprimiendo aquellas conductas
que puedan acarrear una mayor preocupacion en la sociedad, considero que en muchos casos
no es asi. A pesar de que el Derecho Penal ha sufrido muchas modificaciones como por
ejemplo la extension de la responsabilidad penal a las personas juridicas, se dan casos en
donde el colapso de la justicia penal es fruto de la sancion de actos que son considerados
delitos, pero dado su caracter leve, podrian sancionarse como infracciones desde el orden

administrativo, no llegando a tener que iniciarse un proceso penal.

Para poder entender mejor si una persona es responsable o no de una accién antijuridica,
es destacable conocer el término que lo define planteado en el articulo 10 del propio Codigo.
El delito es toda accidn u omisién, dolosa o imprudente, penada por la Ley. Por esta razon,
cuando la conducta carezca de algin elemento esencial de la antijuricidad, no podra
considerarse delito (Gomez Jara, 2008, 16-18). Sobre este punto, la imputabilidad penal juega
un papel muy importante como presupuesto de culpabilidad de una accion antijuridica, pero
en ocasiones se dan procesos penales que eximen de responsabilidad penal a la persona
porque sus capacidades volitivas (capacidad de dirigir libremente su actuacion) e
intelectuales (capacidad de comprender lo injusto de un hecho) se encuentran perturbadas
debido, entre otras circunstancias, a la concurrencia de una anomalia o alteracién psiquica
(Cabrera y Fuertes, 1998, p.148). En el momento que la perturbacion de dichas facultades
sea total o absoluta, hablamos de inimputabilidad (Gémez Jara, 2008, p18). En este caso,
cuando la persona es declarada inimputable por motivos de salud mental, se le impone una
medida de seguridad, privativa o no de libertad, en lugar de una pena de prisién (CCOO,
Instituciones Penitenciarias, s.f.). Sin embargo, cuando dichas capacidades no se encuentran
anuladas de forma completa, pero siguen alterando a la persona e influyen en la comision de

los hechos delictivos estariamos ante una situacion de semiimputabilidad o eximente
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incompleta, lo que supondria la imposicion ademas de una pena privativa de libertad una

medida de seguridad.

Estos presupuestos estan directamente relacionados con el tema objeto de estudio. Para
poder entender este escenario es importante hacer hincapié en la definicion de anomalia o
alteracion psiquica recogida en el art. 20.1 del CP: “Estan exentos de responsabilidad
criminal: 1° El que, al tiempo de cometer una infraccion penal, a causa de cualquier anomalia
o0 alteracion psiquica, no puede comprender la ilicitud del hecho o actuar conforme a esa
comprension”. De alguna forma, es en este momento cuando aparece la relacion entre ambas
disciplinas: el derecho penal y la psiquiatria. Segun la explicacion que los autores
Maldonado, Garcia y Escribano (1995) (citado en Urruela Mora, 2005) acreditan en su
investigacion, tanto la imputabilidad como la inimputabilidad tienen naturaleza juridica y no
psiquiatrica (p.242). Pero desde mi punto de vista, la capacidad mental y volitiva de la
persona tiene una implicacion importante en nuestro comportamiento. De hecho, conforme
expresa Bravo (2015) el derecho penal de la modernidad relaciona la persona con la actuacion
que lleva a cabo, su grado de conciencia sobre su actuacion y su posibilidad de
autodeterminacion (p.43). Por ello, es entendible que los jueces o tribunales a la hora de
enfrentarse a un hecho delictivo llevado a cabo bajo alguna anomalia o alteracion psiquica
precisen de la ayuda de los especialistas en este campo: psiquiatras y/o médicos forenses
(Maldonado, Garcia y Escribano (1995) citado en Urruela Mora, 2005, p.242).

Desde mi punto de vista, aquellas personas que padecen algin tipo de anomalia o
alteracion psiquica y carecen de conciencia para identificar lo que es una accion antijuridica
no se les puede culpar como un sujeto que, por contra, tiene sus capacidades volitivas e
intelectivas completas en todos sus sentidos. La salud mental influye directamente en el
comportamiento de la persona y como sabemos la enfermedad mental no es algo que
podamos escoger, sino que aparece de forma subita e imprevista. La sociedad nos hace
entender mejor las situaciones y darnos cuenta de quien en realidad necesita ayuda,
especialmente cuando la justicia se encuentra entre medias. La justicia debe adaptarse a las

necesidades sociales y es su deber proteger a estas personas, de ahi la importancia de la
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relacién de estas dos disciplinas, la psiquiatrica y el derecho penal, dando lugar a la

psiquiatria forense.

4.2.2 Psiquiatria Forense

Con el paso de los afios, han sido varios los autores que han ido convirtiendo la Psiquiatria
Forense en una subespecialidad de la Psiquiatria General con sus propios medios, métodos y
disciplinas propias (Cabrera y Fuertes, 1998). En la actualidad el término de Psiquiatria
Forense puede definirse segun los doctores en Medicina Cabrera Forneiro y Fuertes Rocafiin
(1998), como aquella “subespecialidad de la Psiquiatria general cuya mision fundamental es
contribuir a una mas correcta Administracion de Justicia, informando a jueces y tribunales
sobre aspectos especificos que le son propios” (p.31). Dicha disciplina se ocupa basicamente
de:

e Estudiar las caracteristicas psicopatoldgicas del delito y del delincuente.

e Detencion e informe sobre las bases psicobioldgicas de la imputabilidad (en el ambito

penal) y de la capacidad de obrar (en el ambito civil).

e Valorar la peligrosidad del enfermo mental y aconsejar la aplicacién de medidas de

seguridad.

La relacion entre la Psiquiatria Forense y el Derecho Penal ha ido evolucionando desde
una desconfianza del pasado a una aproximacion y colaboracion de forma mutua en el
presente. La suspicacia de la Psiquiatria en la comunidad juridica ha sido consecuencia de
una serie de factores segun refiere Valero (1998) citado en Urruela Mora (2005). En primer
lugar, la evolucién de la Psiquiatria como ciencia ha supuesto la superacion de los
manicomios por la busqueda de nuevos modos terapéuticos (p. 245). Es en la edad
premoderna, cuando el tratamiento psiquiatrico deja de lado el aislamiento y empieza a poner
en practica la dotacion de espacios que permiten la complementacion de ambas disciplinas
(Bravo, 2015; Valero 1998, citado en Urruela Mora, 2005, p.245). Por otro lado, es evidente
que durante muchos afios las disciplinas no compartian ni querian compartir los mismos
objetivos. Mientras el derecho penal trataba de proteger los bienes juridicos de la persona, la

psiquiatria atendia a su salud mental. En tercer lugar, el factor principal sobre la desconfianza
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entre mutuas especialidades reside en la posibilidad que la anomalia o alteracion psiquica
diagnosticada en la persona se realice a modo de exculpacion, cuando realmente no padezca
ningun tipo de trastorno mental. Y finalmente, es importante tener en cuenta que los
especialistas en salud mental tienen un papel muy importante en los procesos penales, pero
es evidente que la capacidad decisoria la tiene el juez. En el marco del desarrollo del proceso
penal en Espafia en épocas anteriores, cualquier documento médico de asistencia o
diagndstico presentado por alguna de las partes en el juicio, era suficiente para informar sobre
el estado mental de la persona (Valero 1998, citado en Urruela Mora, 2005, p.245). Con ello,
se vio que de alguna forma los psiquiatras restaban valor a los jueces frente a su pericia
realizada y se devolvié el poder a los profesionales de la justicia. Jiménez Cubero (1993) en
Urruela Mora, 2005 afirma que peritar no es sentenciar, pero ello no significa que la
colaboracion entre psiquiatras y juristas sea fundamental, pues un desarrollo idéneo de la
pericial psiquiatra acarrea un elemento sustancial con el objetivo de acertar un correcto

enjuiciamiento de la imputabilidad de la persona (p.248).

Pero pese a todos los avances en la historia, la situacion actual provoca que los problemas
de salud y los conflictos sociales, sean todavia mas criminalizados y judicializados, pues se
observa al enfermo mental como una persona potencialmente méas peligrosa siendo esta
postura totalmente errénea y desacertada (Hava Garcia, 2021, p.61; Sindicato Estatal de
Instituciones Penitenciarias s.f.). Esta vision del enfermo se vio totalmente reflejada en gran

parte como consecuencia del anteproyecto de la ley del Codigo Penal en el afio 2012.

El anteproyecto exponia una serie de modificaciones desde mi punto de vista
demoledoras, pues el limite temporal al internamiento psiquiatrico desaparecia, pudiendo
llegar a permanecer en el centro de manera indefinida. Por otro lado, la reforma también
proponia una libertad vigilada perpetua, asi como, que las medidas de seguridad debian
corresponder en tiempo a la peligrosidad del sujeto, dejando de lado la gravedad del delito.
De esta forma, y teniendo en cuenta que los diagnosticos en salud mental suelen ser crénicos,

la peligrosidad asignada a los trastornos mentales también se interpretaria como crénica.
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En mi opinidn y de acuerdo con la Seccidn Sindical Estatal de Instituciones Penitenciarias
(s.f.), el Unico objetivo de esta reforma era terminar de institucionalizar los enfermos

mentales inimputables dentro de las prisiones.

Actualmente, estas medidas han sido modificadas hacia una realidad mas coherente,
ajustada y adaptada al concepto bioldgico de enfermedad mental y a la situacion sanitaria de
cada persona que la sufre. Asi pues, los sujetos pueden tener un internamiento siempre con
fecha de entrada y de salida en funcién de su evaluacion y de la tolerancia del tratamiento
que reciben. Por otro lado, el proceso de judicializacion es muy distinto, pues se tiene en
cuenta no solo la peligrosidad de la persona, sino més bien el estado de la enfermedad mental
del sujeto en el momento de la comision del delito. Este anteproyecto es una muestra de una
realidad tradicional totalmente distinta a la actual, que veremos en el siguiente epigrafe y que

responde de una manera mas real a las necesidades de la sociedad y de este colectivo.

4.3 REALIDAD ACTUAL EN EL SISTEMA
PENITENCIARIO

4.3.1 Ingreso en prision de las personas con TMG

Es cierto que la enfermedad mental ha sido una constante entre la poblacion
penitenciaria. Para poder entender la forma de ejecucion penal de estas personas, es
importante tener en cuenta que nuestro ordenamiento # cuenta con una serie de medidas, cuyo
objetivo es minimizar la presencia de personas que padezcan un TMG en el sistema
penitenciario:

a) en primer lugar, la figura de la inimputabilidad se da cuando el enfermo
mental ha cometido un delito tipificado en nuestro CP debido mera y
especificamente a su enfermedad mental y, por lo tanto, solo en el caso de
tener un prondstico de peligrosidad que conlleve posibilidad de reincidencia,
el juez le puede imponer una medida de seguridad (que no necesariamente

tiene que ser privativa de libertad) (Art. 95y ss CP);

4 Cédigo Penal, 1995.
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b) en segundo lugar, cuando la enfermedad mental de la persona haya influido
de manera significativa a la hora de cometer el delito, pero sin llegar a anular
completamente sus capacidades volitivas e intelectivas, aprecidndose
atenuante y estableciéndose ademas de la pena el cumplimiento de una
medida de seguridad. En estos casos, se da prioridad al cumplimiento de la
medida (que no necesariamente tiene que ser privativa de libertad) antes que
el cumplimiento de una pena de prision (art. 104 CP);

c¢) vy finalmente, cuando el TMG aparece una vez dictada sentencia firme y la
persona se encuentre cumpliendo condena en prision. En estos casos, el juez
de vigilancia penitenciaria deberd comunicar su diagnostico para proceder a
la suspensidn de la ejecucion de la pena e imponerle una medida de seguridad

(que en este caso si, debera ser privativa de libertad) (art. 60 CP).

Teniendo en cuenta que solo las medidas privativas de libertad suponen el
internamiento de la persona en un Hospital Psiquiatrico Penitenciario (HPP) del que no se
puede salir sin autorizacion del Tribunal (Gomez Jara, 2008, 18-40), y que el objetivo
principal del ordenamiento juridico como se ha mencionado al principio del capitulo es la
minimizacion de las personas con TMG en el &mbito carcelario, nos encontramos ante una
realidad totalmente dispersa e incoherente. Pues la sobreocupacion cronica de estos
hospitales hace que exista un elevado nimero de poblacion penitenciaria con TMG en los
centros penitenciarios que se encuentran a la espera de una plaza libre para ser derivado a un
HPP (CCOO, Instituciones Penitenciarias, s.f.; Hava Garcia, 202, p.61). Asimismo, este
contexto provoca que estas personas no puedan recibir una atencién especializada adaptada
a su trastorno, influyendo de manera negativa no sélo en su salud mental sino a nivel social,

asi como de cara a evitar una posible reincidencia en futuros delitos.
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Es evidente que estamos ante una realidad problematica, pues son varios los datos
estadisticos que reflejan el incremento de la enfermedad mental en el mundo penitenciario.
Segun la OMS, en las sociedades occidentales, el incremento de la enfermedad mental es
hasta siete veces mayor en la poblacion penitenciaria que en la poblacion general. No
solamente la OMS ha intervenido en este aspecto, el famoso estudio PreCa (Prevalencia de
Trastornos Mentales en Carceles, 2011), también corrobora este notable incremento de
trastornos mentales en las carceles espafiolas (CCOO, Instituciones Penitenciarias, s.f.; Hava
Garcia, E. 2021, p.61; Pallarés Neila, J. & Utrera Canalejo, 1., 2022, p.208). Otra forma de
consolidar esta evidencia, parte de la unanimidad de la comunidad cientifica y de los
organismos supranacionales sobre la negativa de que aquellas personas que padezcan un
Trastorno Mental Grave se encuentren en un ambiente penitenciario (CCOO, Instituciones

Penitenciarias, s.f.; Hava Garcia, 2021, p.61).

Sin duda alguna, las cifras del parrafo anterior indican claramente la necesidad de renovar
y mejorar la asistencia de un problema que no ha dejado de aumentar. Desde mi punto de
vista, los centros penitenciarios estan cada vez mas ocupados de internos diagnosticados de
un trastorno mental y de alguna forma y como expresa la propia literatura cientifica, se trata
de centros donde se halla un ambiente de estrés y de aislamiento emocional que agravan los
sintomas de la enfermedad mental de la persona encarcelada. Siendo asi, ¢cual es entonces

la realidad del sistema penitenciario actual?

Por un lado y conforme hemos empezado a ver en el apartado sobre la imputabilidad de
las personas con TMG (3.3.1), la realidad es que la situacion del procedimiento judicial
cambia de la teoria a la practica. Cuando la persona sufre una descompensacion de su estado
mental y comete un hecho delictivo, ello supone una primera toma de contacto con el &ambito
judicial-penal. Frente este escenario, pueden darse dos situaciones, pero solo una conclusion.
Por un lado, que la persona no tenga un seguimiento por parte de los dispositivos de salud

mental ya sea por propia voluntad o por ausencia de conciencia de enfermedad.
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O, por otro lado, que la persona tenga seguimiento, pero haya abandonado su medicacion
siendo esta fundamental para disminuir la reincidencia (CCOO, Instituciones Penitenciarias,
s.f.). La conclusion es que, frente al desbordamiento de la enfermedad mental en ambas
situaciones, el individuo tras cometer un hecho delictivo es lo que finalmente supone su
ingreso en prision a la espera de que quede una plaza libre en alguno de los dos Hospitales
Psiquiatricos Penitenciarios. De alguna forma, son varios los autores que afirman que las
carceles se han convertido en los nuevos manicomios del siglo XXI y de alguna manera,
estan en lo cierto (Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, 2011, p.36 citado en
Hava Garcia, 2021, pg75).

Otro de los problemas que nos encontramos en relacion con el apartado anterior sobre la
forma de ejecucion penal de este colectivo, es el TMG como supuesto de semi-imputabilidad.
Como hemos mencionado anteriormente, se dan ocasiones donde la enfermedad merma
considerablemente las capacidades del individuo, pero no anula la capacidad de culpabilidad.
En esta situacion de enjuiciamiento judicial, es fundamental el proceso de decision sobre la
peligrosidad de la persona, asi como cualquier prueba forense que determine el diagndstico
de su TMG. Pero la realidad es muy diferente y ambos procesos pasan en un segundo plano,
dando mas importancia a la ejecucién penal de la persona y a la aplicacién de la eximente
incompleta del art. 21.1 CP vy, por lo tanto, al cumplimiento de una pena y/o medida de
seguridad privativa de libertad. Siendo realistas y atendiendo a la situacion de
sobreocupacion de los hospitales, el cumplimiento de la medida impuesta se realiza en
centros ordinarios y no en los centros psiquiatricos penitenciarios como centros de
cumplimiento de medidas privativas de libertad. Aqui reside el problema de esta situacion y
es que los centros ordinarios, como su propio nombre indica no son unidades destinadas a la
atencion de personas con TMG, pues no cuentan con salas 0 mddulos especificos para estas
personas, cuentan con reducidas plazas de enfermeria y no tienen ningun tipo de servicio
psiquiatrico (Hava Garcia, 2021, 110-113).
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Por otro lado, es evidente que no se ha pensado una alternativa a los antiguos manicomios
después de la reforma psiquiatrica que tuvo lugar en 1986° y que trajo consigo una serie de
medidas que en un principio parecian ser beneficiosas para el enfermo. En primer lugar, se
fomentaba la igualdad de trato del enfermo mental con el resto de los pacientes, asi como su
hospitalizacion cuando fuese necesaria en las unidades psiquiatricas de los hospitales
generales. En segundo lugar, pasa a disposicion judicial el internamiento involuntario. Y
finalmente, en el sistema penitenciario los manicomios de la época franquista se clausuran y
son sustituidos por los nuevos Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios (Hava Garcia, 2021,
71-72). Sin embargo, indudablemente el objetivo de la reforma no tiene nada que ver con la
realidad con la que se encuentran los enfermos mentales al entrar en contacto con el sistema

judicial y penal.

Los supuestos que pueden darse para que las personas con TMG entren en prision son los
siguientes: que le enfermedad pase desapercibida en el procedimiento judicial, que la persona
sea declarada culpable y por lo tanto imputable al entender que la enfermedad mental no
anulé completamente sus capacidades, y finalmente, que el trastorno mental aparezca una
vez la persona ha ingresado en prision (Zabala, 2016, p.101). De esta forma y retomando las
condiciones anteriormente mencionadas sobre la reforma legal de atencidn psiquiatrica, sigue
sin cumplirse el tratamiento de la persona con un TMG en un establecimiento adecuado al
tipo de anomalia o alteracion psiquica. De hecho, dicho tratamiento puede desarrollarse en
un Hospital general comunitario (solo en casos excepcionales, por no decir rara vez), en un
Hospital Psiquiatrico Penitenciario (actualmente en situacion de sobreocupacion) o en un
Centro Penitenciario ordinario (mayoritariamente). Pero el problema reside en la escasa red
de unidades psiquiatricas y la falta de personal sanitario que tienen las carceles espafiolas
(Hava Garcia, 2021, 71-75; Pallarés Neila, J. & Utrera Canalejo, 1., 2022, p.210). Por
afiadidura, a nivel general segin el Observatorio Europeo de Politicas y Sistemas Sanitarios,
Espafia es uno de los paises de la UE con el nUmero mas pequefio de camas destinadas a la
atencion psiquiatrica (Camacho Brindis, s.f., 732-735; CCOO, Instituciones Penitenciarias,
s.f.; Hava Garcia, 2021, p.61; Knapp M., et al., 2007, 88-107).

5 Esta reforma psiquiatrica aparece en Espafia con la implementacion de la Ley General de Sanidad del 25 de
abril de 1986.
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De este modo, creo personalmente es inviable no s6lo atender a los enfermos mentales
cuando lo necesiten, sino también hospitalizarlos porque se encuentran cumpliendo su
medida de seguridad en una prision tipo u ordinaria a la espera de una cama libre en algun
HPP. Todo ello, sin olvidar la situacion de sobreocupacion crénica que sufren los dos

Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios existentes en Espafia y que hablaremos mas adelante.

4.3.2 Consecuencias psicosociales del ingreso en prision en personas con
TMG

En general, la poblacion penitenciaria es especialmente vulnerable. Se trata de personas,
generalmente sin recursos econdmicos, sociales e incluso culturales que son victimas de la
marginacion y la exclusion social (Marin-Basallote & Navarro-Repiso, 2012 en Zabala,
2016, p.100; Ministerio del Interior, Secretaria General de Instituciones Penitenciarias,
2011). La cércel es destructiva tanto fisicamente como psicoldégicamente y supone un gran
estigma para la persona que reside en ella (Pérez Sanchez, s.f., p.13). Siguiendo esta linea,
se trata de una poblacion vulnerable a padecer patologias de salud mental al convivir con
internos consumidores de drogas, siendo éstas proclives al desarrollo de Trastornos Mentales
Graves. Por otro lado, el abandono o desproteccion del enfermo mental frente a su dignidad
humana provoca que tenga un escaso o nulo conocimiento sobre los derechos que le amparan.
Por ello, se dan situaciones en donde la enfermedad mental pasa desapercibida a la hora de
dictar sentencia firme y es aceptada por el enfermo por su falta de informacion acerca de sus
derechos. Asimismo, uno de los fenémenos por los que muchos autores corroboran el
incremento de este colectivo es la psiquiatrizacion de los problemas de la sociedad los cuales
tienen una raiz socioldgica y en absoluto mental (CCOO, Instituciones Penitenciarias, s.f.;
Zabala, 2016, p.100). Como ejemplo, el profesor y psiquiatra Vallejo Ruiloba (1998), expresa
que es importante clarificar que:

“las toxicomanias, las violaciones, los actos antisociales, las sectas o la desesperanza que

invade a la sociedad actual no son, excepto casos concretos, problemas psiquiatricos”

(Vallejo Ruiloba, 1998 p.23).
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De alguna forma, desde mi punto de vista es evidente que el ambiente penitenciario no
favorece a ningun individuo, pero sobre todo no favorece la estabilizacion de aquellos que
padecen un TMG. Por otro lado, se aclama la necesidad de profundizar cientificamente en el
estudio y tratamiento de aquellos trastornos que desde hace mucho tiempo son competentes

de la disciplina psiquiatrica.

Otro de los aspectos sobre la realidad penitenciaria actual, es la compleja organizacion
de la vida dentro del establecimiento penitenciario. Los fines de la administracion del sistema
penitenciario son dos: la retencion o custodia y la resocializacion. En cuanto a este ultimo,
queda recogido en dos leyes distintas, por un lado, en el art. 25.2 de la CE®, donde se expresa
entre otras cuestiones que la persona cumple la pena privativa de libertad y la medida de
seguridad para ser reeducado y reinsertado socialmente; y, por otro lado, el art. 1 de la Ley
Organica General Penitenciaria expone entre otros asuntos que, las instituciones
penitenciarias tienen el objetivo de lograr la reeducacion y reinsercion social de los presos.
El problema reside que estos objetivos quedan enmarcados en la jurisprudencia como una
utopia inabarcable e imposible de alcanzar por las caracteristicas que envuelven el medio
penitenciario (Pérez Sanchez, s.f., p.10). Como hemos ido mencionando, se trata de
infraestructuras opuestas a la construccion de espacios ocupacionales, terapéuticos, incluso
farmacoldgicos para el desarrollo del tratamiento psiquiatrico. Muy a menudo ocurre el
conocido fenémeno de la “puerta giratoria”’. Los enfermos son atendidos de forma ineficaz
y derivados de uno a otro recurso sin poder evitar que finalmente, cometan algin delito y se
les imponga una medida méas dura privandolos asi de su libertad (Ministerio del Interior,
Secretaria General de Institiciones Penitenciarias, 2011).

6 Constitucion Espafiola, art. 25.2: “Las penas privativas de libertad y las medidas de seguridad estaran
orientadas hacia la reeducacion y reinsercion social y no podran consistir en trabajos forzados. El condenado
a pena de prisién que estuviere cumpliendo la misma gozara de los derechos fundamentales de este Capitulo,
a excepcion de los que se vean expresamente limitados por el contenido del fallo condenatorio, el sentido de la
pena y la ley penitenciaria. En todo caso, tendrd derecho a un trabajo remunerado y a los beneficios
correspondientes de la Seguridad Social, asi como al acceso a la cultura y al desarrollo integral de su
personalidad” (Constitucion Espafiola, BOE nim.311, de 29 de diciembre de 1978).

" Fendmeno descrito por primera vez en los afios 60 como proceso de desinstitucionalizacion de los pacientes
psiquiatricos. Se trata de una situacién en donde la persona es ingresada de forma continua en un Hospital
(Ortega Aladrén O. (2012). ;Existe todavia la puerta giratoria en Psiquiatria? Estudio de reingresos en una
unidad de corta estancia. TFM, Universidad de Zaragoza. Consultado el 3 de octubre en
https://zaguan.unizar.es/record/8593/files/ TAZ-TFM-2012-610.pdf).
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La convivencia en las carceles se rige por un ambiente hostil y violento, por la obediencia
a normas y restricciones estrictas y divergentes, por horarios rigidos y por un control y una
disciplina reglamentaria que, en muchos casos da lugar a la despersonalizacion del interno,
pudiendo llegar a producirse una pérdida de identidad y el suicidio (CCOO, Instituciones
Penitenciarias, s.f.; Ministerio del Interior, Secretaria General de Institiciones
Penitenciarias, 2011; Pallarés Neila, J. & Utrera Canalejo, 1., 2022, p.210). Las distintitas
investigaciones realizadas por la OMS (2000) han demostrado la importante correlacion entre
personas que cometen suicidios en grado de tentativa y/o consumados y personas que
padecen un TMG, siendo este uno de los factores de riesgo de suicidio mas relevantes, en
concreto diagndsticos psiquiatricos como: depresion, esquizofrenia, trastornos de la
personalidad y trastornos de ansiedad. Siendo uno de los factores de riesgo méas importantes
entre la poblacion penitenciaria el diagnostico psiquiatrico, también lo es la desesperanza
ocasionada por conflictos, problemas econdmicos o laborales, la baja autoestima, el
aislamiento social, los sentimientos de rechazo social y familiar y la dificultad en la
resolucion de problemas (Negredo, Melis & Herrero, 2010, 27-84). En consecuencia, la
monotonia del dia a dia, la frustracion, asi como el aislamiento emocional son caracteristicas
penitenciarias que no ayudan a mitigar los sintomas de los internos que padecen un TMG y
elevan notoriamente el riesgo de suicidio de estas personas (CCOO, Instituciones
Penitenciarias, s.f.; Ministerio del Interior, Secretaria General de Institiciones
Penitenciarias, 2011; Pallarés Neila, J. & Utrera Canalejo, I., 2022, p.210).

Finalmente, desde el punto de vista comunitario y general, Espafia se caracteriza por la
insuficiencia de presupuesto para la salud mental. Como consecuencia y partiendo de la falta
de coordinacion existente entre los servicios comunitarios y la administracion penitenciaria,
en el sistema carcelario la atencion en salud mental serd mucho menor. De hecho, el
presupuesto en salud mental de la mayor parte de los paises es inferior al 1% del gasto total
en salud (Ministerio del Interior, Secretaria General de Instituciones Penitenciarias,
2011). Es palpable de esta forma, la falta de recursos materiales y personales que no permiten
el desarrollo de la actividad profesional y vulneran el derecho de los internos a recibir
atencion en cualquier ambito dentro del sistema. Especialmente, en el area de salud mental,

los equipos de tratamiento se encuentran incompletos por la ausencia de personal
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especializado (psicologos, terapeutas ocupacionales y psiquiatras) e impulsado por la
fragmentacion de la red de salud mental comunitaria. (Camacho Brindis, s.f. 732-733,;
Pallarés Neila, J. & Utrera Canalejo, 1., 2022 p.210; Zabala, 2016, p. 100). Por consiguiente,
en mi opinion es normal que cuando la persona se encuentra en el momento de reinsertarse
de nuevo en la sociedad, no tenga las herramientas suficientes y adecuadas para poder

afrontar de nuevo su vida, lo que lo agrava el padecimiento de su TMG.

4.3.3 Tratamiento Penitenciario

El sistema penitenciario espafiol se divide en tres areas fundamentales: el régimen
disciplinario, la ejecucion de otras penas y el area de tratamiento penitenciario. Vamos a

centrarnos en este Ultimo campo.

Actualmente Espafia se rige por un sistema de penas orientado a la reeducacion y
reinsercion social de los penados y es la administracion penitenciaria la encargada del
seguimiento y direccion de todas las actividades dirigidas a la prestacion del servicio publico
de ejecucion de pena y medias penales. Como hemos ido introduciendo en el apartado
anterior, los fines y principios del sistema penitenciario quedan recogidos en el articulo 25.2
de la Constitucion Espaiiola (CE) y en el articulo 1 de la LOGP®. Por un lado, el art. 25.2 de
la CE, nos expresa que la persona cumple la pena privativa de libertad y la medida de
seguridad, que nunca podran consistir en trabajos forzosos, para ser reeducado y reinsertado
socialmente. Asimismo, el preso tiene derecho a un trabajo remunerado y gozara de los
beneficios de la Seguridad Social y de los derechos fundamentales, “a excepcién de los que
se vean expresamente limitados por el contenido del fallo condenatorio, el sentido de la pena

’

vy la Ley Penitenciaria”. EStos limites necesarios para poder implementar la condena
impuesta a los condenados, deriva de un sistema de ejecucion de penas y medidas de caracter

preventivo especial positivo y encaminado hacia la prevencion y la evitacion a la reincidencia

8 Ley Organica General Penitenciaria, art. 1: “Las instituciones penitenciarias reguladas en la presente Ley
tienen como fin primordial la reeducacion y la reinsercion social de los sentenciados a penas y medidas penales
privativas de libertad, asi como la retencién y custodia de detenidos, presos y penados. Igualmente tienen a su
cargo una labor asistencial y de ayuda para internos y liberados”. (LOGP, BOE nim.239, de 5 de octubre
del979).
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(Pérez de Tudela, 2018, 228-229). Por otro lado, el articulo 1 de la LOGP rebasa la CE,
transformandose en una regla garantista y revolucionaria, estableciendo que las instituciones
penitenciarias tienen el objetivo de lograr la reeducacion y reinsercion social de los presos,
asi como, retener y custodiar a los detenidos. Ademas, expresa que las propias instituciones
tienen una labor asistencial y de ayuda para los internos y liberados, lo que a su vez exige la
implementacion de programas de tratamiento para favorecer la reinsercion y evitar los efectos
nocivos de la vuelta a la sociedad. A pesar de que el Tribunal Constitucional ha resaltado en
varias sentencias que la reeducacion y reinsercion social no son los unicos objetivos de
nuestro sistema punitivo, considerando como derechos subjetivos el pleno empleo, una
vivienda digna y la reinsercion, siempre se ha elevado a rango constitucional el cometido

resocializador de la pena (Pérez de Tudela, 2018, pp.229).

Adentrandonos en el tema, en el Titulo 111, articulos 59 a 72 de la LOGP donde queda
recogido el concepto de tratamiento y los fines principales del mismo. Asi pues, para poder
dar una definicién concisa de lo que se entiende por tratamiento penitenciario debemos
atender al articulo 59 1. que menciona: “El tratamiento penitenciario consiste en el conjunto
de actividades directamente dirigidas a la consecucion de la reeducacién y reinsercién social
de los penados”. Por su parte todas estas actividades y programas de caracter individualizado,
atenderan a las particularidades médico-bioldgicas, psiquiatricas, psicoldgicas, pedagogicas
y sociales, en funcion de la personalidad de cada interno (Art. 62 LOGP)°. Por ende,
entendemos que existan programas especializados y orientados para aquellas personas con

aspectos psiquiatricos que necesitan de una atencién diferencial que veremos a continuacion.

No debemos olvidar que en el caso de los internos con un TMG una vez salen de
prision al haber cumplido la condena o la medida de seguridad impuesta, su enfermedad
mental persiste. Segun el articulo 185.2 del Reglamento Penitenciario, es la Administracion
Penitenciaria quien debe solicitar la colaboracion de otras administraciones con el objetivo

de prolongar el tratamiento psiquiatrico una vez los internos proceden a la excarcelacion tras

% Ley Organica General Penitenciaria, art.62 c): “c) Sera individualizado, consistiendo en la variable utilizacion
de métodos médico-bioldgicos, psiquiatricos, psicoldgicos, pedagégicos y sociales, en relacion a la
personalidad del interno.” (LOGP, BOE nim.239, de 5 de octubre de1979).
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su puesta en libertad. Esta finalidad parte de la importancia de garantizar una asistencia social
postpenitenciaria desde el punto de vista del diagndstico psiquiatrico de cada interno en las
distintas estructuras intermedias de atencién a la salud mental. Por su parte, también se puede
dar la situacién de que el interno una vez excarcelado y/o puesto en libertad sufra de una
descomposicion psiquiatrica que suponga su derivacion a un centro hospitalario comunitario

para proceder a su tratamiento.

Por otro lado, a pesar de que gran parte del trabajo recae en la Administracion
Penitenciaria como oOrgano encargado del tratamiento de los penados, existen otras
actuaciones que facilitan la reeducacion y reinsercion del preso. Principalmente, tener una
red de apoyo familiar. La familia constituye el ntcleo esencial en la vida de las personas que
la forman. Asi pues, proporciona al interno asistencia y respaldo en un momento tan duro e
intenso como es el encarcelamiento. Como dicen Wills y Shinar (2000) existen cinco tipos
de acompafiamiento una vez el interno sale de prisién (86-135) Por un lado, el apoyo
emocional en donde la familia intenta escuchar al interno, darle indicaciones ante su posible
descontrol como consecuencia de su enfermedad y fortalecer su autoestima y motivacion. En
segundo lugar, el apoyo instrumental refiriéndose a la ayuda méas practica y material
(medicamentos). En tercer lugar, proporcionarle informacion y conocimiento sobre su vuelta
a la comunidad. En cuarto lugar, la promocién sobre la validacién y el feedbkack de sus
actitudes. Y finalmente, prestarle sobre todo compafiia, pues como hemos venido diciendo la
soledad de las carceles es abrumadora. Acompaiiar al interno a la realizacién de actividades
sociales y de ocio y tiempo libre le ayudara a retomar sus habitos y le permitira volver a la

realidad de una forma mas amena.

Igualmente, el interno debe retomar sus amistades y su grupo de iguales con el que se
relacionaba antes de su ingreso con el objetivo de que éstos le ayuden a afrontar los posibles
obstaculos y los conflictos furto de las tensiones que vaya a encontrarse en la comunidad
(Ibafiez & Pederosa, 2018, 16-19).
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Y finalmente, es importante también fomentar una red de apoyo con instituciones
tutelares como son Fundacion Manantial, Ambit o Arrats, cuya mision es atender de forma
integral a las personas con problemas de salud mental excarceladas y que han salido de

prision y no cuentan con apoyo social y/o familiar.

4.3.3.1 Programas: Unidades Puente, PAIEM, Programa Puente
Extendido, Programa de Mediacion e Insercion Social

Las demoledoras conclusiones expuestas sobre la situacion en la que se encuentran
las personas con TMG en prision, no supone prescindir de una de las actuaciones méas
importantes en este contexto llevada a cabo por la administracién penitenciaria, dentro del
tratamiento dirigido a este colectivo. Asi pues, en el afio 2007 la Direccion General de
Instituciones Penitenciarias publicaba el “Programa marco para la Atencion Integral a
Enfermos Mentales en Centros Penitenciarios” con sus siglas PAIEM. Desde entonces, este
programa ha sido extendido en 67 centros, siendo renovado en diciembre del 2013 y un afio
atras en 2012 fue ampliado por la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias con la
implementacién del Programa de Unidades Puente. Este recurso se desarrollo con el objetivo
de facilitar la continuidad de tratamiento y el proceso de libertad de aquellos internos que se
encuentran cumpliendo condena en los Centros de Insercion Social en régimen de libertad
condicional y régimen abierto con el programa “Puente de Medicacion Social” y en el
Servicio de Gestion de Penas 0 Medidas Alternativas con el Programa “Puente Extendido”.
Todos ellos, regulados por el Real Decreto 840/2011, de 17 de junio y con la intencién de
dar continuidad a aquellos internos enfermos mentales tras su liberacion (PAIEM, 2013;
Pallarés Neila y Utrera Canalejo, 2022, 210-220; Hava Garcia, 2021, 70-110).

Para poder entender la aplicacion de los programas, debemos retomar los supuestos

expuestos anteriormente (p. 13-14) sobre las medidas impuestas en aquellas personas que

padecen un TMG en el sistema penitenciario.
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Medida impuesta Tratamiento

Inimputabilidad y sujetos peligrosos con la | Tratamiento basado en los programas

posibilidad de reincidencia (Art. 95 y ss CP) especificos de los Hospitales
con la imposicion de una medida de Psiquitricos Penitenciarios;
seguridad privativa de libertad como y en los casos de que le sujeto se
consecuencia de haber sido declarado encuentre en un centro penitenciario a
inimputable. la espera de entrar en el HPP se le

aplica el tratamiento basado en el

“Programa PAIEM”.

1. Imputabilidad con atenuante o Tratamiento basado en el “Programa
semimputabilidad porque la PAIEM?” para los sujetos que estén
enfermedad mental ha influido de cumpliendo una medida de seguridad
manera significativa a la hora de en el centro penitenciario.

cometer el delito y se establece el
cumplimiento de una pena y medida
de seguridad por la situacion de
eximente incompleta (art. 104 CP).

2. En los casos donde el sujeto es
declarado culpable, pero el juez de
vigilancia penitenciaria comunica su
diagnostico para proceder a la
suspension de la ejecucion de la
pena e imposicién de una medida de
seguridad (que en este caso si, debera
ser privativa de libertad) como
consecuencia del diagnéstico dentro
de prision del TMG (art. 60 CP).
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Sujetos que se encuentran en libertad, pero
deben cumplir una pena o medida
alternativa (asi pues, no privativa de
libertad) como una pena de TBC o en los
supuestos en donde les han suspendido la
pena al tratarse de la comision de un delito

con una condena menor a dos afos.

Tratamiento basado en el “Programa
Puente Extendido” tramitado por el
Servicio de Gestion de Penas y
Medidas Alternativas (SGPMA).

Imputabilidad, independientemente de su
diagnostico (art. 60 CP) con cumplimiento de

pena privativa de libertad

Tratamiento basado en el “Programa
PAIEM” en el caso de que sujeto este
cumpliendo condena en primer o
segundo grado en un centro
penitenciario ordinario.

Una vez, el interno progresa al tercer
grado el tratamiento al que tiene
acceso es el “Puente de Medicion
Social. Este programa se lleva a cabo
en los Centros de Insercion Social y
Centros de medio abierto.

*Tabla de elaboracién propia.

1. Programa para la Atencion Integral a Enfermos Mentales en Centros

Penitenciarios, PAIEM (diciembre 2013)

El PAIEM surge de la modificacion del Programa Marco que tiene su objetivo de
intervencion en promover una atencion dptima y apropiada a los internos que padecen una
enfermedad mental en el medio penitenciario. Se trata pues de reclusos que se encuentran
cumpliendo una pena o medida de seguridad privativa de libertad habiendo sido declarados
imputables por la justicia segun lo dispuesto en el articulo 60 del CP, asi como aquellos
declarados semimputables o aquellos que se encuentran a la espera de que quede una plaza
libre en los HPP. Este programa tiene un marco de actuacion basandose en la evolucion de

la enfermedad mental que presenten los internos.
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La finalidad principal del Programa PAIEM es mejorar las condiciones en las que se
encuentran los internos que padecen un trastorno mental grave o cronico. Su objetivo lleva
consigo la complementariedad de tres procesos para los internos enfermos mentales:
recuperar su salud, superar los efectos negativos que pueda experimentar la persona y

continuar con el tratamiento tras su excarcelacion.

Por consiguiente, el programa se rige por el desarrollo de una intervencion con
enfermos mentales basada en un modelo asistencial con tres lineas de actuacion: deteccion,
diagnostico y tratamiento. Méas aun, el Programa Marco se apoya en un triple objetivo de
intervencion:

a. Detectar, diagnosticar y tratar a todos los internos que sufran algun tipo de trastorno
mental.

b. Mejorar la calidad de vida de los enfermos mentales, aumentando su autonomia
personal y la adaptacién al entorno.

c. Optimizar la reincorporacion social y la derivacion adecuada a un recurso

sociosanitario comunitario.

De esta forma, el itinerario que siguen los centros penitenciarios en aquellos internos
enfermos mentales se apoya en la atencion clinica como primera linea de actuacion de su
modelo asistencial. El tratamiento y el diagnéstico es llevado a cabo por el equipo sanitario
y el psiquiatra del centro, los cuales tienen la laborar de registrar segun el diagnéstico del
interno y valorar el nivel en el que se encuentre:

Nivel 1: Buena integracion y funcionamiento. La persona puede hacer vida normal en el
centro.

Nivel 2: Parcial integracion y funcionamiento diario. Puede hacer vida normal en el modulo
con seguimiento,

Nivel 3: Conductas de riesgo o disruptivas o deficiente integracion y funcionamiento diario.

Preferentemente en enfermeria, precisa control y asignacion de un interno de apoyo.
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Seguidamente se procede al proceso de elaboracion del PIT o PIR. Como hemos visto,
todo interno debe regirse por un Programa Individual de Tratamiento (PIT) para su
reinsercion y reeducacion social, pero en los casos donde la persona padece una enfermedad
mental que le impide el desarrollo diario de sus habilidades y genera riesgo entre la poblacion
penitenciaria (Nivel 3), se valora la necesidad de rehabilitacion y como consecuencia su
programa recibe el nombre de PIR (Programa Individualizado de Rehabilitacion). En estos
supuestos, es el Equipo Multidisciplinar de Salud Mental el encargado de evaluar las
habilidades y discapacidades que pueda padecer la persona y elaborar su PIR conforme su

situacion con un mismo objetivo, preparar al enfermo para la salida y reincorporacion social.

2. Programa Puente Extendido, PPE (febrero 2020)

El programa Puente Extendido es un programa de intervencion en salud mental,
creado para aquellas personas que deben cumplir penas o medidas alternativas (entre ellas,
el Trabajo en Beneficio de la Comunidad) como consecuencia de la suspensién de una pena
privativa de libertad con una condena inferior a dos afios (regulado por el Real Decreto
840/2011, de 17 de junio). Su situacion deriva de la deteccion de un TMG, asi como de una
dificultad de asentamiento de su proceso mental de forma adecuada en la comunidad. De
alguna forma, se trata de un programa cuyo objetivo es detectar de forma temprana el TMG

de la persona, mejorar su salud y derivarla al recurso sociosanitario mas idoneo.

Por ello, estos internos se encuentran en situacién de libertad cumpliendo la medida
alternativa al ingreso en prision. Se entiende pues, que en estos casos la medida impuesta es
un programa psicoeducativo tras el diagnostico de profesional del padecimiento de un TMG
por parte del sujeto. En estos casos, el programa a realizar sera el Programa Puente
Extendido.
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En relacion con este programa, podemos incluir también el Programa Integra
(diciembre 2007) como programa de intervencion educativa y sanitaria dirigido al mismo
colectivo anterior, personas que deben cumplir penas o medidas alternativas como
consecuencia de la suspension de una pena privativa de libertad (regulado por el Real Decreto
840/2011, de 17 de junio) y ademas presentan una discapacidad intelectual (DI) (regulado
por el Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre).

3. Programa Puente de Mediacién Social en enfermos mentales, PPMS
(mayo 2014)

El Programa Puente de Mediacion Social es el programa destinado a aquellas
personas que padecen un TMG en el momento del ingreso en el Centro de Insercion Social,
es decir, cuando el interno ha progresado y alcanzado el tercer grado y se encuentra en
régimen abierto o en libertad condicional cumpliendo una pena privativa de libertad. Su
finalidad es promover el proceso de reinsercion en la sociedad. Para su iniciacion se requiere
de la intervencidn de una organizacion no gubernamental o una entidad colaboradora, que al

mismo tiempo debe formar parte del equipo multidisciplinar que conforma el programa.

Al margen de todos estos programas y tratamientos a los que tienen acceso los
internos, considero que estos recursos son insuficientes para poder abordar patologias
mentales. Desde mi punto de vista, existe un fuerte estigma sobre la reinsercion social de los
internos con TMG. EI momento de libertad del interno no solo es competencia de
Instituciones Penitenciarias, sino que es fundamental la adecuada derivacion a un recurso
socio asistencial de la Comunidad respectiva para solucionar problemas que, al fin y al cabo,
son de responsabilidad comunitaria. Por otro lado, estamos hablando de trastornos mentales
graves y es evidente que una esquizofrenia o una psicosis, por poner un ejemplo, no se pueden
tratar en una prision porque como hemos visto estos centros no tienen el equipo sanitario
acorde a la patologia que padecen. Al igual que para proceder a una operacion se requiere un
quirdfano, para tratar un TMG se requiere también un Hospital psiquiatrico destinado a tales

fines.
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4.3.4 HOSPITALES PSIQUIATRICOS PENITENCIARIOS: Sevillay
Alicante

Como hemos hecho alusion a lo largo de la investigacion, desde la reforma
psiquiatrica de los afios 80, se promueve un modelo asistencial basado en la rehabilitacion
psicosocial del enfermo mental, evitando el aislamiento como alternativa terapéutica. Desde
entonces, dicha actividad ha quedado limitada a los Hospitales Psiquidtricos como

consecuencia de la clausura de los recursos auxiliares.

Desde la psiquiatria comunitarial® se apuesta para que aquellos enfermos mentales
con bajo riesgo criminal sean derivados a los recursos comunitarios con el objetivo de recibir
un tratamiento adaptado a su dolencia mental sin tener que permanecer retenidos y
custodiados. Asi pues, solo los enfermos mentales con un deterioro cognitivo importante, un
elevado porcentaje de dependencia o con riesgo de comportamientos violentos y agresivos
deben residir en los conocidos Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios, adscritos a la
Administracion Penitenciaria (Ministerio del Interior, Secretaria General de

Instituciones Penitenciarias, 2011; Fernandez Arévalo, L., 2006, 249).

Segln el Reglamento penitenciario aprobado por Real Decreto 190/96, de 9 de
febrero en su articulo 183 se define Hospital Psiquiatrico Penitenciario como “los
Establecimientos o Unidades Psiquiatricas penitenciarias son aquellos centros especiales
destinados al cumplimiento de las medidas de seguridad privativas de libertad aplicadas por
los Tribunales correspondientes”. Asi pues, en el actual reglamento se diferencian dos tipos
de centros psiquiatricos: por un lado, los establecimientos psiquiatricos penitenciarios y, por
otro lado, las unidades psiquiatricas, las cuales se encuentran localizadas dentro en los centros

penitenciarios ordinarios.

10 El término de “psiquiatria comunitaria” fue impuesto y utilizado en Gran Bretafia en 1957 para relativizar a
la enfermedad y la deficiencia mentales. Por su parte, la OMS en 1953, se refiere a este término como aquellos
"hospitales mentales" en donde se realizan ingresos hospitalarios, pero también se desarrollan servicios y
recursos que actlian en la comunidad.
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Sin embargo, el reglamento no supo dar una alternativa a la reforma psiquiatrica
comunitaria y a esta atroz realidad. Actualmente la Direccion General de Instituciones
Penitenciarias dependiente del Ministerio del Interior solo dispone de dos Hospitales
Psiquiatricos Penitenciarios, uno en Sevilla y el otro en Alicante. La insuficiencia de plazas
de los Hospitales y la escasez de Unidades Psiquiatricas en los centros ordinarios hace que
muchos sujetos acaben ingresados en prisiones tipo con un tratamiento inapropiado respecto
a su dolencia mental. En gran parte, es responsabilidad de la administracion sanitaria que no
ha sido competente a la hora de proporcionar recursos alternativos comunitarios conforme
ordena la ley (Fernandez Arévalo, L., 2006, p.249; Bobes Garcia & Martinez Cordero,
2001, (3) 3).

En nuestro caso, vamos a centrarnos en los dos Hospitales Psiquiatricos
Penitenciarios. Se caracterizan por ser centros sanitarios que mantienen el mismo control y
nivel de contencidn que una prision comdn, pues sus finalidades siguen siendo las mismas
que los centros penitenciaras al ser centros especiales adscritos a la Administracion
Penitenciaria: la retencion y custodia del interno y su reeducacion y reinsercion social, pero
adaptandose a las circunstancias de cada sujeto regidas por su enfermedad mental. Estos
Hospitales son centros exclusivos para enfermos mentales con medidas de seguridad
privativas de libertad ante supuestos de inimputabilidad y sentenciados a ser custodiados
hasta la perdida y/o curacién de su enfermedad evitando asi el riesgo de reincidencia (Art.
95 y ss CP). Por su parte, dicho internamiento se encuentra regulado en el articulo 101 del
CP!, en donde se establece también que la residencia en este tipo de establecimientos no es
permanente, sino que la persona permanece en el Hospital con el limite del tiempo que le
hubiera correspondido la pena de prision si hubiera sido declarado culpable por el delito
cometido (Gomez Jara, 2012, p.70; Ministerio del Interior, Secretaria General de

Instituciones Penitenciarias, 2011). Teniendo en cuenta que, durante este tiempo, la

1 Articulo 101 del Codigo Penal: “1. Al sujeto que sea declarado exento de responsabilidad criminal conforme al nimero
1.°del articulo 20, se le podré aplicar, si fuere necesaria, la medida de internamiento para tratamiento médico o educacién
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 exceder 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 fijara en la
sentencia ese limite maximo. 2. El sometido a esta medida no podra abandonar el establecimiento sin autorizacion del Juez
o Tribunal sentenciador, de conformidad con lo previsto en el articulo 97 de este Codigo.” (BOE, NUM. 281, 24/11/1985)
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medida de seguridad impuesta puede ser suspendida, modificada o sustituida por la

autoridad judicial, lo que permite al interno la posibilidad de salir antes en libertad.

El Hospital Psiquiatrico Penitenciario de Alicante fue inaugurado en enero de 1984
con una capacidad maxima de 371 plazas residenciales. Este Hospital lidia con la asistencia
psiquiatrica penitenciaria del todo el territorio nacional a excepcion de Extremadura,
Canarias, Ceuta y Melilla y Catalufia. Esté dltima tiene transferidas las competencias en esta
materia. Ademas, se trata del unico Hospital que atiende también a toda la poblacion
femenina penitenciaria del territorio nacional. Ademas de ser el primer Hospital Psiquiatrico
inaugurado en Espafia fue ejemplar en cuanto a institucion y organizacion. En primer lugar,
se propuso un modelo de funcionamiento en régimen de Comunidad Terapéutica al mando
de la Junta de Tratamiento, la cual tuvo que asumir las funciones pertenecientes a la Junta de
Régimen y Administracion. En segundo lugar y teniendo como base el codigo penal anterior,
se impulsé un régimen de salidas terapéuticas con el objetivo de que los pacientes residentes
en el HPPA pudieran disfrutar de esta medida. Y finalmente, se motivo a todo el personal del
centro a la toma de decisiones importantes mediante el desarrollo de un dispositivo de

participacion que afios mas tarde, dio lugar a la creacion de los equipos multidisciplinares.

El Hospital Psiquiatrico Penitenciario de Sevilla fue inaugurado en junio de 1990 tras
el cierre del Sanatorio Psiquiatrico Penitenciario de Madrid. Se trata de un Hospital con una
capacidad de 158 plazas para internos residentes. Por su parte, este proporciona asistencia
sanitaria penitenciaria a la poblacion masculina exclusivamente de las regiones autonomas

de Andalucia, Extremadura y Canarias y Ceuta y Melilla.

A diferencia de los centros penitenciarios, estos Hospitales son caracterizados por ser
centros especiales, pues los internos no se encuentran clasificados en grados y ello hace que
no sea necesario la existencia de Juntas de Tratamiento y Equipos Técnicos. Para substituir
estos dos oOrganos, los HPP disponen de una Juntas Econdmico Administrativa y de un
Consejo de Direccidn. Este altimo es el 6rgano colegiado competente en la elaboracion de
los Programas Individuales de Rehabilitacién (PIR) para los internos y en la toma de decision

con previa comunicacion con el Juez de Vigilancia Penitenciaria, sobre propuestas de
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continuidad, sustitucion, suspensién o cese de la medida de internamiento psiquiatrico
(Fernédndez Arévalo, L., 2006, p.249). Este 6rgano, segun el articulo 97 del CP serd el
conocido Equipo Multidisciplinar (Art. 265.4 RP)*2,

Para cerrar este capitulo y teniendo en cuenta la cartera de programas existentes y la
actuacion de los dos Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios que cuenta nuestro pais, una cosa
esta clara y es la diferencia de tratamiento de aquellos que se encuentran cumpliendo una
medida de seguridad en un HPP, a diferencia de los reclusos que se encuentran cumpliendo
una pena o medida de seguridad en un centro penitenciario. De alguna forma, estos Gltimos
se encuentran privados de los beneficios terapéuticos que adquieren y disponen los sujetos
que estan cumpliendo una medida de seguridad en un HPP. Estos beneficios podrian
recogerse de la siguiente forma:

e EI Hospital Psiquiatrico Penitenciario cuenta con una infraestructura y un personal
capacitado en el tratamiento de enfermedades mentales, pues es mucho mas
especifico y especializado en cada caso, los médicos son especialistas y profesionales
en el &mbito psiquiatrico, lo que permite una actuacién mas definida y dedicada a
cada enfermedad en concreto. Por su parte, los centros penitenciarios, rara vez
cuentan con un médico psiquiatra para el tratamiento de los penados con enfermedad
mental.

e En cuanto a la naturaleza del tratamiento, es evidente que los penados en un HPP
reciben terapias especificas a su enfermedad mental (TAP, Depresion severa, TLP,
Psicosis...), con un tratamiento centrado en el bienestar de paciente cuyo objetivo es
ayudarle a recuperarse, reintegrarse en la sociedad teniendo en cuenta su cualidad de
enfermo mental y prevenir recaidas. Mientras que los penados en un centro ordinario
reciben de forma méas generalizada un tratamiento carcelario. Se trata de terapias

limitadas y enfocadas en el castigo y la seguridad, asi como en el comportamiento del

12 De la misma forma, el Equipo Multidisciplinar de los Hospitales Psiquiatricos estara formado por psiquiatras,
psicologos, médicos generales, enfermeros y trabajadores sociales
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penado, en lugar de la rehabilitacion y la recuperacion de la enfermedad mental del
sujeto.

e En tercer lugar, como es ldgico, los pacientes de HPP suelen permanecer en
tratamiento durante més tiempo que los penados que se encuentran en un centro
penitenciario como consecuencia del abordaje adecuado de los sintomas de la
enfermedad y para prevenir recaidas.

e Por otro lado, el ambiente de un HPP es mas clinico y menos restrictivo que el de un
centro penitenciario, lo que como hemos visto en capitulos anteriores
(Consecuencias psicosociales del ingreso en prisién en personas con TMG), puede
tener cierto impacto en el bienestar emocional y mental de los penados.

4.35 LA REALIDAD DE LA PSICOPATIA EN PRISION

Todavia no se ha encontrado un consenso acerca de la definicidn y limitaciones del
concepto de psicopatia, pues ésta no se encuentra recogida en ninguna clasificacion de las
enfermedades mentales. Sin embargo, podemos sostener que la psicopatia es considerada un
subgrupo del Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP) a nivel clinico (Martinez
Lopez, 2010, pp. 14-18). Los trastornos de personalidad a modo general abarcan diversas
alteraciones y modos de comportamiento que marcan un estilo de vida y una idiosincrasia
que definen y diferencian a la persona. Por consiguiente, la conducta antisocial engloba tanto
los rasgos de la personalidad psicopatica como los rasgos caracteristicos de un TAP, en
particular comparten el componente agresivo (Gaviara Valencia, 2016, 46-48). Pero un sujeto
con rasgos de TAP no tiene por queé ser diagnosticado de psicopatia, de la misma forma, que

un psicopata no tiene por qué cumplir criterios del TAP.

Lo primero que debemos tener en cuenta a la hora de hablar de psicopatia como
enfermedad mental es que el psicépata no tiene por qué ser siempre un criminal. De hecho,
la mayoria de los psicépatas son personas integradas en la sociedad, manipuladores e
insensibles. Pero lo cierto es que la persona que sufre de psicopatia es méas vulnerable y
propensa a cometer actos antisociales (Pérez, Sanchez B., 2014; Norza Céspedes E. & Egea
Garavito, G., 2017, 243-259).
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Como hemos visto en los capitulos anteriores, el padecimiento de un trastorno mental
es considerado un factor de riesgo que aumenta la probabilidad de la comision de actos
violentos. En especial, la psicopatia criminal estd asociada con la forma méas perversa e

implacable de la conducta delictiva (Pozueco, José Manuel, 126-136).

La psicopatia presenta una prevalencia en la poblacion en general de entre el 1%y el
3%. No obstante, este porcentaje se eleva hasta el 30% en la poblacion penitenciaria (Sanz-
Garcia, Gesteira, Sanz, Garcia Vera, 2021). Los psicopatas delincuentes son perpetradores
generalizados y versatiles, pues pueden cometer cualquier tipo de delito, aunque son los
responsables de 50% de los delitos graves, especialmente homicidio, agresion sexual y
violacion segun el NIJ (National Institute of Justice, 2005; Sanz-Garcia, Gesteira, Sanz,
Garcia Vera, 2021, 2-14).

No fue hasta los afios 80 cuando, Robert D. Hare profesor de Psicologia en la
Universidad de British Columbia de Canada hizo una primera aproximacién al concepto
entendiendo la psicopatia como un trastorno de personalidad caracterizado por una serie de
rasgos y conductas a nivel interpersonal (individuo egocéntrico y dominante mediante la
manipulacion, la mentira y la violencia), a nivel afectivo (ausencia de remordimiento ante el
mal causado y de empatia) y a nivel conductual (estilo de vida impulsivo e irresponsable).
Para poder revisar este concepto, el propio autor disefié una escala de evaluacion de la
psicopatia en la que se incluian aspectos de la denominacion que habia recibido hasta
entonces el concepto: aspectos de personalidad y aspectos de conducta desviada. El
instrumento fue revisado en 1991 por el propio autor y recibe el nombre de Hare Psychophaty
Checklist-Revised (PCL-R)*. A pesar de que han sido varios los autores que han investigado
el tema y han creado otros métodos de evaluacion, la PCL-R de Hare sigue siendo uno de los
instrumentos mas utilizados en la actualidad (Pérez, Sanchez B., 2014; Norza Céspedes E. &
Egea Garavito, G., 2017, 243-259).

13 A priori, Robert Hare disefi6 la PCL (Psychopathy CheckList o lista de verificacién en psicopatias) y
posteriormente la PCL-R (Psychopathy CheckList Revised o lista revisada de verificacion en
psicopatias).
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PSICOPATIA
(PCL-R)

Factor I Facto IV

“— _Factordl Factor 111
Interpersonal ' .
| Estilo de Vida - Falta de control conductual

- Problemas conducta infancia
- Delincuencia juvenil
- Versatilidad delictiva
- Violacion de medidas judiciales

- Sin remordimiento o culpa
- Afecto superficial
- Insensible o falta de empatia

- No asume responsabilidad \
™
- Encanto superficial - Busca sensaciones fuertes
- Manipuclacion - Impulsividad
- Mentiras patoldgicas - Estilo de cida parasitario
- Sentido grandioso de si - Irresponsabilidad

- Falta de metas realistas
-y

Esquema del instrumento de analisis PCL-R R Hare (1991) de elaboracion propia

De forma genérica, podemos dividir la personalidad psicopata en dos: el psicopata
primario y el psicopata secundario. Los psicOpatas primarios sufren un trastorno de
personalidad caracterizado por una falta de empatia combinada con una conducta
marcadamente amoral y todo ello enmascarado bajo la apariencia de normalidad. Ademas,
tienen un bajo temor al castigo y a sus consecuencias, por lo que delinquir no les supone
ningin problema. Por otro lado, los psicOpatas secundarios sufren un trastorno de
personalidad caracterizado por una dificultad para reprimir los impulsos combinada con una
persistente busqueda de sensaciones intensas y una dificultad para establecer metas a largo
plazo. Se trata de psicOpatas que, a diferencia de los anteriores, planifican menos la
delincuencia y son menos reactivos, pero tienen una fuerte tendencia compulsiva a
transgredir las normas, pues para ellos delinquir es una actividad intrinsecamente placentera.
Aunque ambas tipologias de personalidad no conducen necesariamente al crimen, hacen
vulnerable su comision (Lutenberg, J. M. 2010, 73.82; Soto, J. E. 2021, 233-248).

Independientemente de estas personalidades psicopaticas, todo psicOpata es
conocedor del sentido de la norma, es decir, sabe lo que esta bien y lo qué esta mal. Por ello,
con respecto a la imputabilidad, se entiende que éstos deben ser declarados culpables de su
conducta delictiva ya que no presentan demencias a efectos penales. No obstante, no se tiene
en cuenta que lo que les obstaculiza a infringir la ley es justo el trastorno mental que padecen

(Pozueco Romero, Romero Guillena y Casas Barquero, 2011, 175-192).
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Dicho lo anterior, es facil encontramos con una considerable prevalencia de penados
psicopatas en prision. Como consecuencia se han llevado a cabo varios estudios para afianzar
o desmentir la eficacia del tratamiento y, asi pues, disminuir significativamente la
reincidencia. Durante muchas décadas ha existido una fuerte negativa sobre la intervencion
y el tratamiento efectivo en psicopatas. Incluso subrayando que en términos de coste-
beneficio, lo mas eficaz era excluirlos directamente de los programas de tratamiento y de la
sociedad en general. De este modo, la investigacion desempefiada por el IX Congreso
(Inter)Nacional de Psicologia Juridica y Forense (2016, Madrid), alegan la necesidad de
intervenir de forma especifica y consciente, pues de los participantes el 87% de los psicOpatas
adaptados, habian participado en programas. De ello, pudieron sacar las conclusiones de que
los programas de alguna forma ponen de manifiesto un cambio conductual y cognitivo en
dichos sujetos (Pereira, Novo y Arce, 2017, p.277). Lo cierto es que a priori, es muy dificil
que los psicopatas muestren una motivacion para cambiar, pues su sensacion desmesurada
de autovalia les hace considerarse prefectos tal y como son. Pese a todo, es en 2002 cuando
se produce un vuelco sobre la eficacia del tratamiento en psicOpatas y se empiezan a plantear

propuestas de tratamiento en base a tres modelos (Garrido, 2002, 181-189).

A) En primer lugar, el modelo RNR (Riesgo — Necesidad - Responsividad) (De la
Sala, F., 2013, pp. 66-73). En base a estos tres principios, el modelo apuesta por
un nivel de tratamiento en funcién del nivel de riesgo que presente el psicopata.
Asi, aguellos con una mayor propension a reincidir requeriran un tratamiento mas
intensivo. Mas aln, este modelo incide en que el tratamiento debe basarse en los
factores dinamicos del psicopata, dejando de lado aquellos factores que no son
modificables o que son mas dificiles de modificar como el historial delictivo o el
internamiento.

B) En segundo lugar, el modelo de tratamiento de los dos componentes (ibidem, pp.
73-77). Este modelo apuesta por la eficacia del método PCL-R de Hare y establece
que, disminuyendo las puntuaciones de los rasgos del instrumento antes
explicado, especialmente de aquellos relacionados con el factor 11 (item afectivo),

permitiria disminuir la psicopatia del sujeto correspondiente.
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C) Entercery ultimo lugar, el modelo de terapia dialéctica condutal adaptado para
el tratamiento de delincuentes psicdpatas (ibidem, 2013, pp. 78). Este modelo
destaca la importancia del tratamiento expresamente en los rasgos emocionales
del psicopata en cuestion, asi como de la participacion y compromiso de éste para

que el tratamiento pueda dar su fruto desde el punto de vista terapéutico.

Ahora bien, a pesar de las distintas modalidades de tratamiento existentes para
diagnosticos psicopaticos, de los estudios del metaanalisis sobre 12 investigaciones después
de la excarcelacion dieron como resultado que, entre la poblacion reclusa los psicopatas
presentan una reincidencia de 3,2 veces mayor en delitos en general y 4,3 veces mayor en
delitos violentos. Con ello, el tratamiento no solo tiene incidencia sobre la conducta delictiva
de los psicopatas, sino que en ocasiones y como en el caso de psicopatas primarios, el efecto
que tiene es agravante (Esteban Martinez C., Garrido Genovés V. & Sanchez Meca J., 1996,
55-68; Garrido Genovés, V., 2002, 181,189; de Lasala, Porta, 2013, 51-85).

Desde mi punto de vista, es evidente que es muy dificil cambiar a alguien que no
quiere cambiar. Los psicOpatas pueden participar en los programas, pues su personalidad, su
educacién, asi como su fuerza de voluntad por cumplir las normas, se lo permite. Pero una
cosa es participar y otra cosa muy distinta es aprender y como consecuencia cambiar hacia
un comportamiento prosocial. Al igual que, en términos generales, el medio penitenciario no
favorece la mejora de la dolencia en enfermos mentales, tampoco lo hace con los psicopatas.
De hecho, en los resultados obtenidos sobre la investigacion que realizaron los autores
Pereira, Novo y Arce (IX Congreso (Inter)Nacional de Psicologia Juridica y Forense, 2016.
Madrid), la psicopatia no se relaciona con la adaptacion a la prisibn como consecuencia de
la ausencia de un contexto social normalizado, asi como, del conjunto de normas a las que

estan sujetos los internos.
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5. CONCLUSIONES

Para cerrar este trabajo, a continuacion, se van a exponer las conclusiones extraidas tras
la indagacion de los distintos objetivos e hipotesis de investigacion y del tema principal

objeto de estudio.

En primer lugar, debemos tener en cuenta que el hecho de que una persona padezca un
TMG no supone necesariamente la anulacion completa de su capacidad volitiva e intelectiva.
La concurrencia de una anomalia o alteracion psiquica, entendida como una de las
circunstancias eximentes de responsabilidad contempladas en nuestro Cédigo Penal entre
otras, puede variar en funcién del grado de perturbacion de dichas facultades. Podemos
encontrarnos ante tres situaciones distintas en donde la persona a pesar de sufrir un TMG,
puede ser considerada o bien, imputable, cuando se considera que la persona a despecho de
sufrir un TMG es culpable y responsable penalmente de los comision de los hechos
delictivos; o bien inimputable, cuando se considera que dichas competencias estan
completamente anuladas en el momento en el que la persona a cometido el acto ilicito por
ley (eximente completa); o bien siminimputable, es decir, cuando se considera que dichas
capacidades no se encuentran completamente anuladas, pero sin embargo, han incidido en la
comision de los actos delictivos (eximente incompleta). Por tanto, no podemos generalizar
que el sufrimiento de un trastorno psiquiatrico grave suponga la incapacidad de la persona
para comprender la naturaleza y las consecuencias de sus acciones o0 para actuar de acuerdo
con esa comprension. Por ello, podria considerarse relevante el desempefio de los
profesionales peritos forenses, los cuales deben presentar ante los tribunales enjuiciadores
las pruebas oportunas, especialmente las relativas al TMG que padezca la persona, para poder

valorar y decidir judicialmente la situacion determinante de la persona enjuiciada.
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En segundo lugar y como hemos podido valorar a lo largo de estudio, el ingreso en prision
de una persona que sufre un TMG provoca un empeoramiento de su proceso mental, o desde
luego, no ayuda a mejorarlo por varias razones. Por un lado, las condiciones de vida y las
caracteristicas penitenciarias pueden llegar a ser estresantes, peligrosas y desconcertantes
para una persona con TMG. Muchas veces, no se tiene en cuenta su estado mental y estos
internos tienen que entender y asumir la compleja organizacion de la vida dentro del
establecimiento penitenciario. Tienen que convivir con la estigmatizacion y el aislamiento
social, pudiendo llegar a producirse autolesiones como consecuencia de la
despersonalizacion del interno. El acceso al tratamiento medico y psicologico en prision
puede ser limitado o inadecuado, lo que puede dificultar la atencion y el tratamiento
farmacoldgico que en la mayoria de los casos requieren las personas encarceladas con TMG,
pudiendose llegar a ocasionar el conocido fenomeno de la “puerta giratoria”. Ademas,
debemos tener en cuenta que en gran parte los presos se caracterizan por la acumulacion de
ciertos factores de riesgo, tales como la baja autoestima, el rechazo social y familiar, la
dificultad para resolver conflictos, asi como, problemas laborales o econémicos personales
que, en su conjunto, provocan el aumento de la desesperanza en la persona y en efecto, un
empeoramiento de su proceso mental. No debemos olvidar tampoco que muchas veces el
trastorno mental es desarrollado mientras la persona se encuentra cumpliendo condena en el
centro penitenciario, pues se trata de una poblacion vulnerable a padecer patologias mentales.
Asi pues, se hace palpable que el ambiente penitenciario no favorece a ningun individuo,

pero sobre todo no contribuye a la estabilizacion de aquellos que padecen un TMG.

Siguiendo el hilo del anterior parrafo, desafortunadamente, hoy en dia, los internos con
TMG pueden llegar a sufrir situaciones de abandono, desproteccidn y negligencia. Asi pues,
la defensa de los derechos humanos y la lucha por la humanizacion de los centros
penitenciarios es algo fundamental y sumamente necesario. Es por eso por lo que creo que
merecen especial mencion tanto Victoria Kent como Concepcion Arenal. Ambas, fueron
pioneras en la defensa de los derechos humanos y lucharon por la dignidad de los internos,
incluyendo a aquellos con TMG. Ademas, trabajaron por mejorar sus condiciones de vida en
los centros penitenciarios, impulsaron la reforma penitenciaria y se esforzaron para fomentar

la humanizacion de los centros, abogando por el tratamiento humano y digno de los internos.
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En tercer lugar, como hemos venido mencionando a lo largo del trabajo, el sistema
penitenciario espafiol est4 orientado a la reeducacion y reinsercion social de los penados
mediante el tratamiento penitenciario. En general, las personas que padecen un trastorno
mental grave y estan cumpliendo una medida de seguridad o una pena de prision en un centro
penitenciario reciben un tratamiento distinto al resto de internos. A priori, todo interno esta
sujeto a su Programa Individual de Tratamiento en donde se recogen las actividades que
debera desarrollar durante su estancia en prision, asi como el tipo de atencién médico-
bioldgica (psiquiatria, psicologia, pedagogia, terapéutica y social) que requiera la persona en
funcién de su personalidad. De esta forma, es evidente que las personas con TMG necesitan
de una atencién especializada y un enfoque de tratamiento diferente. Por ello, ademéas de
recibir un tratamiento farmacol6gico para ayudar a controlar sus sintomas y evitar posibles
brotes, disponen de programas especializados (Programa PAIEM, Programa Puente
Extendido y Programa de Mediacion Social), que varian en funcion de la medida judicial
impuesta. A pesar de las diferencias tratamentales de las personas que padecen un TMG, es
importante destacar que todavia queda mucho por hacer para garantizar que estos individuos
reciban un tratamiento adecuado y justo en funcidn de cada caso en los centros penitenciarios
y en la sociedad en general. Pues es también de responsabilidad comunitaria la derivacion
del interno a un recurso socio asistencial tras su cumplimiento de condena y vuelta a la
libertad.

En cuarto lugar, es cierto que los reclusos con TMG gue se encuentran en una prision de
cumplimiento ordinario no disfrutan de los mismos beneficios terapéuticos de aquellos que
estan internos en un Hospital Psiquiatrico Penitenciario. En unos de los capitulos del trabajo,
hemos podido aludir que actualmente nuestro pais cuenta con dos HPP, uno en Sevilla y otro
en Alicante. En ellos, los pacientes internos tienen acceso a una cartera de servicios médicos
especializados en el tratamiento especifico de cada enfermo mental. Se trata pues de una

atencion mucho maés individualizada y personalizada que en las prisiones tipo.
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Haciendo un trabajo de introspeccion, los HPP cuentan con un disefio y una estructura
totalmente terapéutica y adaptada a las personas con TMG, con actividades, terapias y
programas de rehabilitacion, asi como, con un régimen de salidas terapéuticas como es el
caso del HPP de Alicante. A diferencia de las prisiones ordinarias, los internos con TMG,
aunque puedan recibir un tratamiento diferente al resto de reclusos, reciben de forma
generalizada un tratamiento algo mas carcelario. Por otro lado, los profesionales que estan al
mando de los internos en los Hospitales son especializados en el tratamiento de trastornos
mentales graves. Actualmente, no dejamos de oir noticias sobre la escasez de personal,
especialmente sanitario en los centros penitenciarios. Pero es que, ademas, las prisiones
ordinarias apenas cuentan con un médico experto en psiquiatria. Por otro lado, como hemos
venido mencionando, los pacientes internos en uno de los dos HPP suelen permanecer en
tratamiento durante mas tiempo que los penados que se encuentran en un centro
penitenciario, lo que puede dificultar en estos ultimos su recuperacion y rehabilitacion. En
definitiva y frente la importancia de la igualdad de trato, es importante seguir trabajando para
que toda persona que padezca una enfermedad mental grave, independientemente del tipo de
establecimiento en la que se encuentre, reciba un tratamiento adecuado a su personalidad y

patologia mental.

En gran parte, el problema sobre la diferencia de tratamiento entre ambos
establecimientos es furto de la sobreocupaciéon crénica de los Hospitales Psiquiatricos
Penitenciarios. Contrastando los datos estadisticos encontrados en el informe elaborado por
Instituciones Penitenciarias, existe un elevado numero de poblacién penitenciaria con TMG
en los centros penitenciarios de cumplimiento ordinario, como consecuencia del
hacinamiento de estos dos Hospitales. En algunos casos, la sobrepoblacion puede ser el
resultado de politicas criminales y de salud mental que enfatizan la encarcelacion en lugar de
la atencion médica y la rehabilitacion. Asi pues, puede ser necesario un cambio en las
politicas y estrategias de atencion para abordar adecuadamente las necesidades de las
personas con trastornos mentales en el sistema penitenciario. Pero, por otro lado, otro de los
factores que empeora la recuperacion terapéutica de los internos es la separacion y el
distanciamiento sociofamiliar que, en muchas ocasiones, estan expuestos los internos como

consecuencia de la escasez de establecimientos psiquiatricos penitenciarios. En resumen, la
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sobrepoblaciéon crénica en los hospitales psiquiatricos penitenciarios es un problema
importante que puede tener consecuencias graves para los pacientes, el personal y la sociedad
en su conjunto. Deben tomarse medidas para abordar esta situacién y mejorar la calidad de
la atencion y el tratamiento para las personas con trastornos mentales en el sistema

penitenciario.

Para ir cerrando este Ultimo capitulo, como dltima hipotesis objeto de nuestra
investigacion, los estudios penitenciarios sugieren que hay un porcentaje elevado de reclusos
con rasgos psicopaticos, entorno al 30% de la poblacion penitenciaria. Ello se debe a que la
mayoria son declarados culpables de su conducta delictiva ya que no presentan demencias a
efectos penales, pero no se tiene en cuenta que lo que les obstaculiza a infringir la ley es

precisamente el trastorno mental que padecen.

Al mismo tiempo, existen muchas controversias sobre la inclusion de la psicopatia como
trastorno mental, pues hasta ahora no esta recogida en ninguna clasificacion internacional de
la enfermedad mental. No obstante, puede entenderse como un subgrupo del Trastorno
Antisocial de la Personalidad, con sintomas y rasgos en comun. Por su parte, los rasgos
psicopaticos se caracterizan por una personalidad antisocial y un conjunto de
comportamientos que incluyen la falta de empatia, la ausencia de culpa y una fuerte
manipulacion e impulsividad. A pesar de todo ello, es muy importante tener en cuenta que la
presencia de rasgos psicopaticos no significa necesariamente que la persona padezca un
trastorno mental, ni tampoco que el psicOpata sea considerado siempre un criminal. Aunque
si que es verdad que la persona que sufre de psicopatia es mas vulnerable y propensa a
cometer actos delictivos.

Para poder medir todos estos rasgos del trastorno psicépata, se han desarrollado varias
herramientas y métodos de evaluacion. No obstante, como se ha hecho mencion en este
trabajo, el mas utilizado en la actualidad es el instrumento elaborado por el profesor Robert
D. Hare, en los afios 80, conocido como PCL-R de Hare.

Tras identificar la personalidad psicopatica, el tratamiento no es muy distinto al del resto
de reclusos con trastorno mental grave. Independientemente de las distintas modalidades de

tratamiento existentes para diagnosticos psicopaticos, es importante gestionar la reduccion
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del riesgo de reincidencia que tienen, pues en ocasiones el tratamiento no solo tiene
incidencia sobre la conducta delictiva de los psicdpatas, sino que, puede tener un efecto

contario.

Supone todo esto un ejemplo para reivindicar la importancia del tratamiento de las
personas con trastorno mental grave en el mundo penitenciario, siendo estas mayoritarias en
este sistema. Con todo ello, puede considerase hasta normal que cuando la persona se
encuentra en el momento de reinsertarse de nuevo en la sociedad, no tenga las herramientas
suficientes y adecuadas para poder afrontar de nuevo su vida, llevando consigo ademas el
padecimiento de su TMG. La relacién entre la psiquiatria y el derecho penal es crucial en
este sentido, siendo la psiquiatria forense la que se encarga de aplicar los principios y

conocimientos de la psiquiatria en el ambito del derecho penal.
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