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1. Resumen

El suicidio se ha convertido en un problema de salud publica a nivel mundial, como
confirma la Organizacion Mundial de la Salud. Concretamente, la poblacion penitenciaria es
un colectivo que acumula un mayor numero factores de riesgo para la ideacion suicida, tanto
por caracteristicas individuales y sociales, como por las propiedades del ambiente carcelario y
las experiencias que le acompafian. EI objetivo del presente trabajo es profundizar sobre las
conductas suicidas en el &ambito penitenciario y las estrategias de prevencion que se aplican en
la actualidad. Para ello, a través de una revision bibliografica, se han determinado los efectos
negativos fisico y psicoldgicos derivados de la vida en prision, la incidencia del suicidio en
esta poblacidn y estrategias de prevencidn nacionales e internacionales.

Se ha comprobado una alta incidencia del suicidio en convictos y liberados, con
diferencias segun caracteristicas sociodemogréficas y situacion penitenciaria. Ademas, se ha
encontrado consenso en que el ambiente carcelario es dafiino para la salud fisica y mental. De
la misma manera, a pesar de los programas de prevencion, deben seguir desarrollandose nuevas
estrategias por la falta de disminucién del nimero de suicidios.

Palabras clave: Suicidio, poblacién penitenciaria, Centro Penitenciario, prevencion,
Programa de Prevencion del Suicido (PPS).

2. Abstract

As confirmed by the World Health Organization, suicide has become a public health
problem worldwide. Specifically, the penitentiary population is a group that accumulates a
higher number of risk factors for suicidal ideation, due to individual and social characteristics,
as well as the peculiarities of the prison environment and the experiences that accompany it.
The objective of this work is to study in depth suicidal behavior in the prison environment and
the prevention strategies that are currently being applied. For this, through a bibliographic
review, we determined the negative physical and psychological effects caused by living in
prison, the incidence of suicide in this population and national and international prevention
strategies.

A high suicide incidence has been found in convicts and those released, with differences
according to sociodemographic characteristics and penitentiary situation. Furthermore, a
consensus that the prison environment is harmful to physical and mental health has been found.
In the same way, despite prevention programs, new strategies must continue to be developed
due to the lack of decrease in the number of suicides.

Key words: suicide, penitentiary population, jail, prison, prevention, Suicide

Prevention Program (PPS).



3. Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera el suicidio un problema de
salud publica y prioriza su reduccion a nivel mundial. En su informe “Suicide in the world.
Global Health Estimates” (2019) estimé que 800.000 personas se suicidan anualmente, lo que
la sitla entre las 20 causas principales de muerte, por encima de las guerras y los homicidios.

El Observatorio del Suicidio en Espafna en su ultimo informe, “Suicidios. Espaiia,
2018 (2019) la Fundacion Espanola para Prevencion del Suicidio notifica 3.539 suicidios en
Esparia en el afio 2018, lo cual supone un ligero descenso con respecto al afio anterior, con
3.679 casos. Sin embargo, es la principal causa de muerte externa en nuestro pais, por encima
de accidentes de trafico, homicidios y victimas de violencia de género.

Las conductas suicidas tienen una mayor presencia en el ambito penitenciario que en el
general. El estudio realizado por Kaster y colaboradores (2017) encontr tasas de suicidio
consumado ocho veces mas elevadas en esta poblacion que en la general. Estudios transversales
han mostrado que la poblacion penitenciaria de diferentes paises presenta tasas de entre un 31
y un 47% en lo que a intentos suicidas se refiere (Butler et al., 2018) y entre un 18 y un 37%
en historial de autolesion sin intencidn suicida (Stewart et al., 2018). Ambos datos son
posteriores al ingreso carcelario.

Por tanto, la condicion de convicto o exconvicto se convierte en factor de riesgo para
la ideacion y la conducta suicida, independientemente del resultado, como consecuencia de las
caracteristicas del ambiente carcelario (Butler et al., 2018; Kaster et al., 2017; Stewart et al.,
2018). No obstante, normalmente se presentan otros factores de riesgo afiadidos, siendo los
mas habituales el consumo de sustancias y otras enfermedades mentales (Haglund et al., 2014).
A su vez, estas patologias mentales son mas frecuentes en esta poblacion que en la general, las
cuales siguen subiendo en gran parte de los paises (Franke et al., 2019). Esto genera diferentes
niveles de riesgo segun las caracteristicas individuales de cada interno.

En cuanto a la prevencion de este tipo de conductas, se diferencian dos fases
fundamentales: primero, detectar sujetos con posibles ideas suicidas y, segundo, evitar los
intentos suicidas aplicando medidas eficaces en estos internos. Por lo que es necesario un
estudio exhaustivo de los factores de riesgo para la conducta suicida y, en concreto, los que
pueden estar influyendo en cada caso individual. Una vez obtenida esta informacion, deben
aplicarse herramientas que resulten eficaces para aplacar el efecto de estos factores y reducir
el deseo suicida.

En la actualidad, la aparicion de nuevas medidas de prevencion han demostrado la

necesidad de aplicar cambios, asi como nuevas investigaciones que permitan seguir
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perfeccionando estas estrategias (Marzano et al., 2016). Algunos ejemplos son una mayor
individualizacion del tratamiento farmacologico y psicologico, programas de tratamiento para
reducir posibles facilitadores, como es la impulsividad, y generar sentimiento de comunidad
entre los internos y estos con los funcionarios.

4. Metodologia

En este Trabajo Fin de Grado se ha realizado una revision bibliogréfica sobre la
realidad de la conducta suicida en el &mbito penitenciario. Se ha procedido a la busqueda de
material bibliografico en varias bases de datos, concretamente: Academic Search Complete,
Open Dissertations, Psychology and Behavioral Sciences Collection, APA Psyclnfo, Social
Work Abstracts, SocINDEX, PSICODOC y MEDLINE Complete, puestas a disposicion por
la Universidad Pontificia de Comillas. Ademés, se ha extraido informacion de varias
instituciones relevantes como la Organizacién Mundial de la Salud, Secretaria General de
Instituciones Penitenciaria de Espafia y Ministerio del Interior de Espafia.

De los resultados obtenidos, se seleccionaron varios documentos para su lectura y
analisis, de los cuales, a su vez, se extrajeron otros documentos utiles con los que también se
han trabajado. De la misma manera, en un primer momento se aplicaron filtros por fecha de
publicacion, concretamente a partir del afio 2000, aunque posteriormente se ampliaron a afios
anteriores porque su informacion se considero relevante y alin con peso en las investigaciones
actuales.

5. Efectos derivados de la estancia en prision
5.1. Consecuencias fisicas

En los ultimos afios ha habido un incremento de los estudios centrado en el impacto en
la salud que provoca el internamiento y residencia en Centros Penitenciarios (Massoglia, 2008;
Schnittker et al., 2012). No son escasos los factores de riesgo para el desarrollo de patologias,
ademas de la predisposicion del colectivo penitenciario a la acumulacién de situaciones vitales
proclives a la enfermedad (Rios & Cabrera, 1998).

Uno de los efectos mas habituales es la pérdida de capacidades perceptivas por la
monotonia del propio entorno, especificamente auditiva, gustativa y olfativa. La pérdida de
visién se deriva de la escasa iluminacién y, en concreto, la vista de larga distancia por la
ausencia del uso de la misma al no poder fijarla con regularidad en objetos situados en la
lejania; en cuanto al gusto y el olfato, la comida habitualmente pobre en sabor y el gran uso de
productos precocinados provocan una disminucion del interés por la misma, y, como

consecuencia, el uso deficitario de estos sentidos (Rios & Cabrera, 1998).



Relacionado con la alimentacion, también se encuentran abundantes problemas
digestivos, como son gastritis y ulceras. Se han asociado con una baja calidad de los alimentos,
dificultades para asegurar dietas individualizadas a las necesidades de cada interno y horarios
poco beneficiosos (Rios & Cabrera, 1998). También pueden derivarse de somatizaciones
propias del estrés que padecen, en lo que se profundizara mas adelante. De la misma manera,
se asocia el alto estrés a patologias cardiacas como es la hipertension (Binswanger et al., 2009).

No obstante, una de las grandes preocupaciones es la presencia y contagio de
enfermedades infecciosas. Entre estas podemos encontrar algunas de menor preocupacion,
como son hongos, y otras de mayor gravedad, como VIH, hepatitis y tuberculosis (Rios &
Cabrera, 1998; Massoglia, 2008; National Research Council, 2014). La alta incidencia de estas
enfermedades se deriva principalmente de las condiciones habituales de baja salubridad y altos
niveles de hacinamiento caracteristicos de los Centros Penitenciarios (CCPP), los cuales son
denunciados por los internos y los funcionarios (Cabrera, 2002).

Daza y colaboradores (2020) crearon un esquema del desarrollo vital de personas que
habian cumplido alguna pena privativa de libertad. Se inicia con la encarcelacion y acaba en
una muerte precoz en comparacion a la poblacion ordinaria. En él, se tienen en cuenta los
efectos negativos derivados del tiempo de encarcelamiento y los propios del momento de
reinsercion en la sociedad, como son el estigma, el estrés, las enfermedades y sintomatologia
de caracter psicologico y psiquiatrico, entornos criminales y la exclusion social. El resultado
final es una mayor mortalidad, cuyas causas se comienzan a desarrollar con el ingreso en
prision, incluso posiblemente antes. Por tanto, el deterioro fisico y psicologico que se produce
como consecuencia de la entrada en céarcel y otras experiencias vitales habituales en la
poblacion exconvicta provocan una mayor mortalidad en la misma.

5.2.  Consecuencias psicoldgicas

Los estudios coinciden en que las consecuencias de cumplir una pena privativa de
libertad no sélo tienen efectos a nivel fisico, sino también psicoldgico. La vida en prision se
convierte en un punto de inflexion a partir de la cual la vida de la persona cambia, afectando a
nivel fisico, psicolégico, laboral y familiar (Western, 2002; Wildeman & Muller, 2012).

El estrés mantenido en el tiempo, con el que viven los internos, se asocia a gran parte
de las consecuencias a nivel psicolégico que suelen aparecer (Lochner, 2004; Massoglia, 2008;
Pager, 2003). La inseguridad fisica y la imprevisibilidad de las amenazas generan sentimientos
de indefension e impotencia por no tener las capacidades ni de anticipacion ni de proteccion
ante los posibles peligros (Rios & Cabrera, 1998). La alta amenaza de violencia, asi como las

victimizaciones reales, ya sean padecidas en primera persona como observadas en otros,
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provocan una hipervigilancia y la desconfianza en el resto de comparfieros (Rideau & Wikberg,
1992; Rios & Cabrera, 1998; Turner, et al., 2006; Steptoe & Whitehead, 2010). También debe
afiadirse el peligro a contraer una enfermedad infecciosa, como VIH o hepatitis, ya comentadas.

La suma de estas realidades provoca, a su vez, dificultades para establecer relaciones
de confianza entre los presos. Esto se afiade al desarraigo familiar y social que genera el ingreso
en una institucion penitenciaria, con la consecuente pérdida de apoyo y deterioro del bienestar
personal (Ospina-Gomez & Bedoya-Gallego, 2019).

La sensacién mencionada de falta de control sobre la propia existencia también se
deriva de la imposibilidad de tomar las decisiones mas sencillas sobre su propia vida, como
qué y cuando comer, en qué momento realizar las actividades de ocio, poca diversidad en los
productos del economato y un largo etcétera (Rios & Cabrera, 1998).

Por otro lado, se suceden situaciones que derivan en la despersonalizacion: ausencia de
intimidad al compartir todos los lugares en los que se habita o estar bajo vigilancia institucional
casi constante, hacinamiento, cacheos con desnudos integrales, registros nocturnos e, incluso,
la clasificacion de los internos en base a numeros (Cabrera, 2002).

Clemmer (1958, como se citd en Novo et al., 2017) en los afios cuarenta introdujo el
concepto de prisionalizacion, haciendo referencia a la incorporacion de una serie de normas
propias de estos entornos que determinan las conductas, pensamientos y sentimientos que se
consideran mas adecuados en los mismos (Haney, 2002; Novo et al., 2017). Aungue haya
disminuido la rigidez de esta cultura carcelaria como resultado de las mejoras que se han ido
sucediendo en los Gltimos afios en estas instituciones, aln se mantiene e implica un cambio
personal significativo en los internos a todos los niveles (Crewe, 2005). De hecho, para los
propios reclusos proporciona muchas veces una fuente de justificacion ante las conductas que
mantienen dentro de carcel o, incluso, fuera de la misma (Copes et al., 2016).

Algunas de las pautas que se adquieren en este proceso son la propia jerga, distancia en
larelacion interpersonal con los funcionarios, no maltrato a los internos con los que se establece
relaciones cercanas, junto a una desconfianza y hostilidad generalizada (Ospina-Goémez &
Bedoya-Gallego, 2019). No obstante, hay que destacar que existen diferencias individuales que
afectan a este proceso de prisionalizacion, siendo muy relevante la propia carrera delictiva.
Cuando la carrera delictiva se sostiene en el tiempo y las actitudes prosociales son escasas, se
produce una integracion mayor de estas normas y valores (Echeverri, 2010).

La suma de estas situaciones vitales concluye en el desarrollo de sintomatologia o
patologias de caracter psicoldgico, entre las que destacan trastornos depresivos, trastornos de

ansiedad como fobias o ansiedad generaliza, insomnio, somatizaciones, pensamientos
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obsesivos, incluso sintomatologia psicotica (Rios & Cabrera, 1998; Cabrera, 2002; Echeverri,
2010; Daza et al., 2020). Como consecuencia de esta realidad tan patologizante a nivel
psiquico, aparece un alto nivel de demanda de medicacion y de autolesiones (Rios & Cabrera,
1998; Daza et al., 2020). Las autolesiones pueden tener fines diferentes, como son la basqueda
de atencion, el deseo de dejar de sentir el sufrimiento psicolégico a través del dolor fisico
intenso y la intencién de acabar definitivamente con la propia vida (Rios & Cabrera, 1998).

Algunos autores han incluido dentro del proceso de prisionalizacién el desarrollo de los
sintomas y enfermedades mentales anteriores, como un elemento ligado inevitablemente al
ingreso en centros penitenciarios (Haney, 2002).

En la actualidad, la aparicion de la pandemia mundial y los confinamientos
residenciales impuestos en gran parte de los paises han permitido que la poblacion ordinaria se
acerque en cierta medida a las vivencias carcelarias. Consecuentemente, las condiciones de
aislamiento de los internos se han visto agravadas aun mas. Se han restringido mas las
comunicaciones presenciales, las cuales ya eran escasas, sin posibilidad de interaccion por
videollamada. Los familiares en el exterior han vivido situaciones personales y econémicas
delicadas y el no poder estar con ellos puede generar sentimientos de frustracion, desasosiego,
tristeza, etc. Tampoco es de extrafiar que muchos de los internos hayan tenido que vivir la
pérdida repentina de algun ser querido, siendo necesario enfrentarse a un duelo en condiciones
complicadas. Ademas, los procesos judiciales han sufrido demoras por la paralizacion de la
actividad judicial, lo que supone ingresos preventivos mas prolongados y mayor incertidumbre
con relacion a las causas penales.

Diversos estudios recogen un aumento notable en diversos paises de sintomas
depresivos, ansiosos, insomnio, e incluso del consumo de alcohol, en poblacién ordinaria.
Ademas, se han detectado numerosos suicidios o intentos de suicidio a raiz de la pandemia.
Algunos motivos son: pérdida de familiares, miedo a contagiar, incertidumbre ante una
enfermedad desconocida, reduccion de tratamientos psiquiatricos o psicoldgicos y problemas
economicos (Sher, 2020). Ahmed y sus colaboradores (2020) encontraron en una muestra de
1074 chinos un aumento de ansiedad, depresion, abuso de alcohol y disminucion del bienestar
mental, siendo los més afectados los sujetos entre los 21 y los 40 afios.

Debe destacarse que los efectos derivados de las medidas para evitar la propagacion del
virus son propiamente factores de riesgo en personas con problemas mentales, patologias y
sintomatologia previa e ideacién suicida. El aislamiento, la soledad, la falta de contacto social,
la incertidumbre, el miedo a la enfermedad y muerte propia y de seres queridos, son algunos
de ellos (Lieberman & Olfson, 2020).



Siendo este el panorama actual en la poblacidon ordinaria, cabe esperar que la alta
incidencia de problemas psicologicos y psiquiatricos en CCPP se vea reforzada. Profesionales
de estas instituciones ya comentan la preocupacion por el aumento del malestar de los presos
a todos los niveles, incluso con un mayor nimero de autolesiones que, a medio y largo plazo,
pueden traducirse en ideaciones suicidas.

6. Incidencia de la Conducta Suicida en el Ambito Penitenciario
6.1.  Dificultades en la clasificacion

Las tasas de prevalencia de conductas suicidas con resultado de muerte en el &mbito
penitenciario varian dependiendo de las investigaciones a las que se atiendan y del pais al que
se estén refiriendo. Una de las principales causas que se ha asociado a esta variabilidad es la
heterogeneidad de los criterios que se utilizan para introducir un suceso en la categoria de
suicidio o en otras. Las causas principales de muerte son, no necesariamente en este orden,
enfermedades infecciosas, enfermedades no infecciosas, suicidio y sobredosis, entre otras.

Fazel y colaboradores (2017) realizaron un estudio sobre la prevalencia de las
conductas suicidas en 24 paises, en el que especificaron los criterios que usaban cada uno de
ellos para considerar la inclusion de un fallecimiento en esta categoria. No obstante, la
existencia de diferencias entre los paises en varios criterios afecta a la incidencia acumulada.
Una de las razones que se ha considerado relevante por provocar una estimacion inferior a la
real es el no considerar como suicidios aquellos que culminan con la muerte en un hospital por
criterios desconocidos (Anasseril, 2006).

No obstante, se unen otras dificultades para que la estimacion de la incidencia sea lo
mas fidedigna posible. Entre ellas, la existencia de subgrupos dentro de la poblacién
penitenciaria con mayor riesgo que otros para la conducta suicida, como son jévenes o internos
con condenas derivadas de delitos contra la vida, la integridad fisica o la libertad sexual
(Radeloff et al., 2019). Los autores relacionan la diferente incidencia en los autores de delitos
de dicha indole con una mayor impulsividad, mayor duracion de las penas, mayor reproche
social por los hechos cometidos y la aparicion de intensos sentimientos de culpa y vergiienza.
En cuanto a la mayor incidencia en jovenes, sefialan que podria deberse a la ruptura drastica
social y vital que supone la prision en comparacién con el estilo de vida antes de la misma.
Como resultado, los Centros Penitenciarios en los que haya una mayor representacion de estos
grupos tendran una alta probabilidad de obtener tasas mas elevadas de conductas suicidas.

Todo esto supone un obstaculo para poder conocer la incidencia real que tiene este
fendmeno en el &mbito penitenciario. Sin embargo, todos los articulos revisados coinciden en

que de forma global la conducta suicida es mas alta en esta poblacion que en la general.



6.2.  Prevalencia en diferentes paises

Fazel y sus colaborados (2017) realizaron un estudio de los suicidios que ocurrieron
entre 2011 y 2014 en 24 paises. Se puede observar que la tasa mas alta la obtuvo Estados
Unidos (2143 casos), del cual hablaremos méas adelante, seguido de Francia (467 casos) e
Inglaterra y Gales (284 casos). La primera por debajo de la centena es Espafia, con una suma
de 95 suicidios entre 2011 y 2014.

Es destacable que, aunque EEUU tenga en nimeros absolutos el indice mas alto de
suicidios, por cada 100.000 persona presas es de los mas bajos (23 por cada 100.000 internos).
Los Unicos paises que, segun este estudio, superan los 100 suicidios consumados por cada
100.000 presos son: Noruega (180/100.000), Francia (176/100.000), Bélgica (114/100.000),
Portugal (108/100.000), Suecia (104/100.000) y Finlandia (103/100.000). Sin embargo, los
propios autores sefialan que hay que valorar con precaucion estos datos porque algunos paises,
como los centroeuropeos y los ndrdicos, tienen un ndmero de presos muy bajos en comparacion
con el sur de Europa y EEUU.

Ademas, los datos también se ven influidos por las diferencias en los criterios de
clasificacion del suicidio consumado. Por ejemplo, Francia también incluye los suicidios en
salidas permitidas, a diferencia de Irlanda o Alemania. Sin embargo, aun excluyendo estos
sucesos, este pais tendria la segunda tasa mas alta con 156 suicidios por cada 100.000 internos.
Por eso los investigadores sefialan que no se pueden ordenar los paises en funcion del nimero
de suicidios.

En esta investigacion también se analiza el riesgo relativo de la conducta suicida. Se
comparan las tasas de suicidio en el ambito penitenciario de cada pais con las de su poblacion
general, la cual se especifica en el apartado “Rate Ratio” (RR). Esta relacion varia dependiendo
de los paises. Destacan Croacia, con menos suicidios en poblacién convicta que en la general
(RR: 0.7), y Polonia, con el mismo numero de casos en ambas (RR: 1). Le siguen Estados
Unidos (RR: 1.3) e Irlanda del Norte (RR:1.5), siendo los paises con las cifras méas ajustadas
entre el ambito penitenciario y el no penitenciario.

En el lado contrario, destacan Noruega, con una tasa de suicidios 14 veces mayor entre
las personas que residen en carceles que en la poblacién general, e Italia, por ser 12.1 veces
superior. En el caso de Espafia, encontramos que el nimero de suicidios es 5.5 veces mayor
entre convictos que entre la poblacién general.

Los autores concluyeron que las grandes diferencias entre unos paises y otros se debian
a la interaccion de diversos factores ambientales e individuales que hasta ahora no se han

definido concretamente. Descartaron una relacion constante entre una mayor tasa de suicidios
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y una mayor tasa de internos, aunque si establecieron la sobrepoblacién penitenciaria como
factor de riesgo para las conductas suicidas. Plantearon que las carceles con mayor tasa de
internos también pueden tener mayor variedad de delitos, siendo menores las tipologias
delictivas graves, las cuales tienen mas riesgo para las conductas suicidas. Ademas,
consideraron esencial profundizar en las politicas de salud mental, los modelos penales y las
caracteristicas del entorno carcelario de cada pais para comprender las diferencias entre ellos
y concretar los factores que afectan a los actos suicidas.

Atendiendo a las diferencias por sexo, se encontrd que dentro del 72% de los casos de
suicidio contabilizados, porcentaje del que se pudieron obtener los datos, el 93% fueron
varones y el 7% mujeres (Fazel, et al., 2017). En esta investigacion se profundizé en como el
sexo afecta a la diferencia entre las tasas en poblacion penitenciaria y general. Un hecho
significativo es que la diferencia entre ambas poblaciones de sexo femenino es muy superior a
la masculina. A pesar, de que los hombres lleven a cabo mas suicidios que las mujeres en
prision; las mujeres presas se suicidan méas que las no internas. Por lo que, el hecho de ser
mujer es un factor de riesgo afiadido con respecto a su misma poblacion fuera de céarcel.

Poniendo como ejemplo nuestro pais, en Espafia se cometen 3.5 mas suicidios
consumados entre varones en esta poblacion especifica, frente al 8.7 en mujeres. Otro resultado
que puede sorprender es el de Irlanda del Norte, con una puntuacién de 0.5 en hombres y 160.7
en mujeres. No obstante, hay que considerar que en este pais solo se notificaron dos suicidios,
ademas de que no se pudieron obtener los datos de 2014, por lo que la informacion mostrada
recoge un afio menos que el resto de los paises.

Concretamente, Estados Unidos es uno de los paises con mayor nimero de suicidios en
el &mbito penitenciario, ademéas de uno de los paises que mas bibliografia recoge en este
aspecto (Boren et al., 2017; Fazel et. al, 2017; Zlodre & Fazel, 2012).

El estudio estadistico “Mortality in Local Jails, 2020-2016_Statiscal Tables” (Carson
& Cowhig, 2020), llevado a cabo por “Bureau of Justice Statistic’s on Mortality in Correctional
Institutions™ sobre la mortalidad entre 2000 y 2016 en las carceles locales estadounidenses
(“jails) muestra que entre 2006 y el 2016 el suicidio fue la causa principal de muerte. Entre el
2000 y el 2016 supone un 30,7 % de las muertes sucedidas en estas instituciones. Por el
contrario, un estudio llevado a cabo por los mismos autores en las prisiones estatales y federales
(“prisions™) mostro que el porcentaje de mortalidad por suicidio es mucho menor en este tipo
de Centros Penitenciarios. Entre 2001 y 2016 representd Unicamente el 6% de los
fallecimientos. Estos autores no proponen explicaciones para esta diferencia entre las cifras tan

significativas. No obstante, trabajadores de estas instituciones asocian esta gran desigualdad
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en los datos a las diferencias entre ambos tipos de instituciones penitenciarias. Las “Jails”, en
castellano la traduccion mas cercana seria “carcel”, recoge casi en exclusiva a presos
preventivos, es decir, aquello que aun no tienen sentencia firme y se ingresa como medida
cautelar. Mientras que en las “prisions”, cuya traduccidn mas cercana seria “prision”, se
encuentran aquellos condenados por sentencia firme con mas de un afio de pena privativa de
libertad. Por supuesto, dentro de este tipo de instituciones existen centros especificos
dependiendo de la peligrosidad u otras particularidades.

Esta condicion provoca que en las “jails” se agrupen personas que acumulan un mayor
numero de factores de riesgo como son: mayor numero de intoxicaciones, sintomas agudos de
enfermedad grave y sinhogarismo. Estas condiciones y sus consecuencias negativas estan muy
activas en los sujetos porque acaban de ingresar y aln no ha pasado tiempo suficiente para que
se estabilice la desintoxicacion ni que los psicofarmacos provoquen la remision de los
sintomas. También se afade que los grandes hitos del proceso penal se viven en estas
instituciones, como es la incertidumbre por desconocer la resolucion y la lentitud del proceso,
la sucesion de vistas en el juzgado y el conocer finalmente la condena. Muchas veces las penas
privativas de libertad son cuantiosas en afios, ya que el sistema penal estadounidense es mucho
mas punitivo que en Europa en general y, concretamente, que en Espafia.

Es importante sefalar la diferencia que hay por sexo a nivel de mortalidad en estos
centros. En todos ellos, las muertes, independientemente de la causa, son menores por parte de
mujeres que de hombres. En cuanto al suicidio, en las cérceles locales (“jails”) encontramos
que de 2000 a 2016 se han producido 4.743 por parte de hombres frente a 463 por mujeres;
mientras que, en las prisiones (“prisions”), de 2001 a 2016, es aun mas significativa la
diferencia: 3.120 y 180 muertes, respectivamente.

Focalizando en nuestro pais, cabe destacar la dificultad existente para acceder a datos
oficiales detallados de las conductas suicidas entre los convictos. En el informe anual de la
Secretaria General de Instituciones Penitenciaras se recogen las causas de fallecimientos de las
muertes en centros penitenciarios. En el ultimo, correspondiente a 2018, se contabilizaron 210
muertes, siendo 33 de ellas suicidios (Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, 2019).
No se realiza una diferenciacion por sexo de cada tipologia de fallecimiento, pero si en la cifra
general, siendo 200 hombres y 10 mujeres. En este afio el suicidio supone la tercera causa de
muerte sin diferenciar el sexo.

En este mismo documento, “Informe General de 2018 (2019), se profundiza sobre los
intentos suicidas en el afio 2016. Resulta significativo que el 21.3% de los internos han

afirmado algun intento autolitico a lo largo de su vida. Concretamente el 10% se produjeron en

12



libertad posterior al internamiento, el 6.4% en prision y el 4.9% en ambas situaciones. Ademas,
un 11.3% de la poblacion reclusa ha intentado, al menos una vez, quitarse la vida estando en
prision.

Independientemente de las diferencias entre los paises, se ha confirmado que un punto
critico para la mortalidad de esta poblacion es el momento de la reincorporacion a la sociedad
en libertad (Fox et al., 2019). Se ha estimado que las personas que han sido privadas de libertad
en algun momento de su vida tienen un riesgo de fallecimiento 20 veces mayor que la poblacion
que no ha pasado por este entorno (Kinner et al., 2013). No obstante, el suicidio como causa
de fallecimiento tiene una mayor incidencia en los primeros momentos tras la liberacion. El
fendmeno que mas preocupa en las dos primeras semanas de transicion es la sobredosis
(Binswanger et al., 2007; Franke et al., 2019), seguido del suicidio y las muertes no naturales,
concretamente homicidio (Kinner et al., 2013; Zlodre & Fazel, 2012).

Otra poblacion especialmente vulnerable son los jovenes (WHO, 2007). Se ha hallado
que la causa principal de muerte entre los adolescentes en el &mbito penitenciario es el suicidio
(Evans et al., 2004). Radeloff y sus colaboradores (2019) encontraron una mayor presencia de
suicidios en el intervalo de edad de 14 a 21 afios que con respecto a la poblacion general.

7. Estrategias de Prevencion en el Ambito Penitenciario

Cada pais tiene la competencia de desarrollar la politica criminal y penitenciaria que
considere pertinente. En materia de suicidios, la OMS (2007) considera que no solo es un
derecho el establecer las medidas de prevencion que se perciban como méas adecuadas, sino un
deber, ya que es imperativa la proteccion de los internos.

7.1.  Prevencion del Suicidio segun la Organizacion Mundial de la Salud

En el documento “Prevencion del Suicidio en carceles y prisiones” (2007) la
Organizacién Mundial de la Salud establece un marco guia para el desarrollo de programas
dedicados a esta materia. En primer lugar, considera relevantes tres factores que nos pueden
guiar en detectar a las personas o situaciones con mas riesgo. Estos son: factores situacionales,
psicosociales y la situacion legal dentro de cércel. En el primero, considera fundamental el
conocer que la mayor parte los suicidios se producen por ahorcamiento cuando los reclusos
estan solos. En cuanto a los psicosociales, es importante conocer que la mayor parte de los
suicidios dentro de céarcel los desempefian hombres con un circulo social escaso, con
comportamientos previos de esta indole y con antecedentes psiquiatricos o emocionales. Una
poblacion de especial riesgo son los jovenes, sobretodo aquellos que cumplen su primera
condena privativa de libertad. Estos también presentan un mayor riesgo de suicidio una vez

han sido liberados que el resto de los reclusos. Por ultimo, apuntan que hay que dividir a los
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internos en dos perfiles: en primer lugar, aquellos que esperan juicio, es decir, que no tienen
sentencia firme; y, en segundo lugar, los que ya han recibido su pena y son conocedores de la
misma. En el caso de los preventivos, hay dos momentos de especial intensidad a nivel
emocional que puede llevar a conductas suicidas: recién detenido y poco antes del juicio para
emitir la sentencia firme. En cuanto a los condenados, habitualmente aumenta el riesgo a
medida que se suceden los meses o afios de estancia en el centro, ya que se van acumulando
factores de riesgo y se pierde la esperanza de que la situacion mejore.

Aunque esto permite establecer perfiles con mayor peligro, hay que tener en cuenta que
se debe hacer una evaluacion clinica adecuada para conocer realmente el mismo. Ademas, esta
debe irse actualizando conforme pasa el tiempo y se acumulan experiencias que pueden afectar
a los sujetos. Por supuesto, todo esto debe hacerse de manera individualizada.

Por otro lado, en este documento la OMS establece una serie elementos esenciales para
lo que considera un buen programa de prevencion:

o Capacitacion: todo el personal del centro penitenciario debe estar
formado en materia de deteccion del riesgo suicida, estrategias preventivas del centro,
actuacion en caso de intento suicida y primeros auxilios. Toda esta informacién debe
actualizarse todos los afios, siendo de especial relevancia conocer los factores y
situaciones de alto riesgo e indicios de alerta, para poder actuar antes de que se produzca
un intento como tal.

No puede relegarse Unicamente a los trabajadores del &mbito sanitario, ni a los
momentos de tratamiento porque estos estan pocas horas en contacto con los internos
en comparacion con el resto de funcionarios. Por esta razén, es muy importante la
colaboracion y preparacion de toda la plantilla en este ambito.

o Evaluacién inicial: en el momento en el que ingrese un sujeto debe
hacérsele una evaluacién psicologica que profundice sobre la posible ideacién o deseo
suicida. Se recomienda hacerla lo antes posible, reevaluando cada vez que se desarrolle
un acontecimiento que puede ser de riesgo. En esta evaluacion debe indagarse sobre los
factores que se han comentado anteriormente. La conclusion con relacion al riesgo
suicida se anotara en el expediente y se tendra que comunicar a los trabajadores del
centro.

o Observacion posterior a la admision: remarcan la imposibilidad de
realizar una buena prevencion sin que haya una implicacion diaria por parte de los

funcionarios en esta materia. Aunque las evaluaciones son muy relevantes, son aquellos
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trabajadores que pasan mas tiempo con los internos los que pueden detectar
verdaderamente los estresores que son un riesgo Yy, en concreto, las diferencias
individuales de cada sujeto. Es importante tener en cuenta que dependiendo de la
persona concreta las vivencias tendran un efecto diferente, pudiendo ser los
precipitantes muy variados. Los momentos que pueden ser adecuados para esta
observacién son: las inspecciones que se dan diariamente como parte del protocolo de
seguridad, las comunicaciones con familiares o conocidos que hayan resultado
conflictivas o transmitido malas noticias, y el aislamiento de los internos. Para esto es
necesario cultivar una buena relacién entre los funcionarios y los presos.

o Manejo después de la evaluacion: una vez que se ha detectado un
potencial suicida, es sumamente importante tener una buena monitorizacion de esta
persona, sobretodo en la noche y las areas de aislamiento. La intensidad de esta
vigilancia debe ir acorde con el riesgo, pero en ningin momento debera ser insuficiente.
Ademas, debe comunicarse a todos los funcionarios el peligro de este sujeto y organizar
adecuadamente la intervencién que se llevara a cabo. Para esto se recomiendan
reuniones semanales en las que se presenten los casos de riesgo y se acuerde el mejor
manejo de la situacion.

Unido a la monitorizacion, debe realizarse una intervencion social adecuada.
Para la misma, se considera fundamental el apoyo social, por eso se plantean las celdas
compartidas, siempre con compafieros que estén sensibilizados con esta realidad vy, a
ser posible, formados para la prevencion y actuacion en intentos reales. También es
importante el favorecer las comunicaciones con familiares y amigos para tener un
mayor apoyo. No obstante, se matiza que esto jamas debe sustituir ni disminuir la
calidad de la vigilancia por parte de los funcionarios. Tampoco se recomienda que
ducha supervision Unicamente se base en herramientas de videovigilancia porque
pueden quedar muchos puntos muertos.

Lo mas adecuado seria acompafiar este apoyo social con tratamiento
psicolégico y farmacoldgico establecido por profesionales de la salud mental. No
obstante, ante las dificultades de acceso a estos recursos por la mayor parte de las
carceles, se recomienda una cultura de comunidad en estos centros como factor de
proteccion e intervencion principal.

A nivel logistico, es importante cuidar el espacio fisico para dificultar lo
maximo posible las autolesiones e intentos suicidas, sobretodo en cuanto a

ahorcamiento se refiere.
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En el momento en el que ocurre un intento suicida se debe poner en marcha el protocolo
de actuacion, para el que los funcionarios deben estar formados, incluso haciendo simulacros
anteriores. Se iniciaran los primeros auxilios hasta que lleguen los servicios médicos. Para que
este proceso sea lo mas rapido y efectivo posible, los canales de comunicacion deben estar muy
depurados. Ademas, estas situaciones tienen que servir para mejorar los programas o
protocolos. Se deben analizar los hechos desde la deteccion (o falta de ella) hasta el resultado
final para buscar los posibles aprendizajes y aplicarlos en la préxima situacion suicida.

Hay que tener en cuenta que tanto funcionarios como reclusos que hayan intervenido o
presenciado alguna parte de toda esta cadena de sucesos pueden tener sentimientos de diferente
indole. Por esta razdn, se recomienda que cada pais ofrezca apoyo a estas personas y asistencia
si es necesario en la forma que crea conveniente.

Este documento también habla de otros dos fendmenos que pueden darse entorno al
suicidio dentro de centros penitenciarios. En primer lugar, los “intentos manipulativos”, que
consisten en utilizar insinuaciones o intentos suicidas buscando algin beneficio. Aunque es
natural no tomar en serio a aquellos reclusos que se perciben como manipuladores por su perfil,
estas conductas, independientemente de su intencidn, pueden acabar en muerte. Por tanto, hay
que tener cuidado en ignorar estas conductas o en castigarlas, ya que puede agravar el riesgo.

Otro fendmeno que puede darse son los “suicidios en cadena”. El tiempo de mayor
riesgo es el mes siguiente al primer fallecimiento, siendo los jovenes los méas propensos a
continuar el avance de estos sucesos. Para combatir esta posibilidad se recomienda apoyo
psicoldgico y psiquiatrico, con tratamiento farmacologico si se considera necesario, a 1os mas
vulnerables y un adecuado manejo de la informacion sobre los sucesos transcurridos.

7.2. Programa Marco de Prevencion de Suicidios (PPS)

A continuacién, se resumira la Instruccion 5/2014, emitida por la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias (SGIIPP), la cual tiene como objetivo la prevencién de suicidios
dentro de Centros Penitenciarios en Espafia. Este programa se crea a partir de la revision de la
Instruccion 14/2005, el anterior en la misma materia. Ambos se fundamentan en el deber
recogido en el articulo 3.4 de la Ley Orgéanica General Penitenciaria: “velar por la vida, la
integridad y la salud de los internos”.

En este documento se establecen unos minimos por parte de los trabajadores de los
centros como base para el desarrollo con éxito del programa, siendo:

o Colaboracién de todos los trabajadores en la observacion, escucha y

comunicacion empatica con los internos para detectar las situaciones de riesgo.
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o Comunicacion entre los profesionales para una mayor fluidez en la
aplicacion del programa.

o Continuacion de los programas entre carceles para aquellos casos en los
que haya traslados del reo mientras estd cumpliendo la pena.

o Sabiendo que existen tres subdirectores relevantes en la aplicacion de
este programa (de Tratamiento, Médico y de Seguridad), debe de haber una unificacion
en los datos sobre altas, seguimientos y bajas del PPS.

o Conociendo la existencia de la Orden de Direccion de alta del PPS y el
“libro de Registro del PPS”, su informacion sera fundamental. En el primero se
recogeran las medidas aplicadas al interno concreto, mientras que en el segundo se
recogeran los internos que se encuentran dentro del programa. Debe asegurarse su
conocimiento entre todos los profesionales.

Los Directores de cada centro deben asegurarse del buen cumplimiento y mejora de
estos programas. Para ello es fundamental la formacion de todo el personal en deteccion y
prevencion de conductas suicidas, asi como primeros auxilios; un trabajo cercano a los internos
para facilitar todas las demas estrategias; mejorar los canales de comunicacion para gue sean
lo més rapidos posible; y desarrollar una buena coordinacion entre los funcionarios
pertenecientes a las areas de vigilancia, tratamiento y sanidad, fundamentales en estas
situaciones. Hay que tener en cuenta que este documento es una Instruccion espafiola de
caracter nacional, exceptuando la comunidad catalana porque tiene competencias en el area
penitenciaria, por lo que cada prision es la encargada de pormenorizar el desarrollo de la
misma, adaptandola a las caracteristicas de cada centro.

Profundizando en las estrategias, la primera fase a describir es la deteccion de los casos.
En este area se considera que los trabajadores de vigilancia tienen un papel protagonista ya que
son los que pasan largos periodos de tiempo con los internos, teniendo una posicion
privilegiada para la interaccion con ellos o la observacion y deteccion de situaciones de riesgo.
Deben informar al Jefe de Servicios o al Subdirector de vigilancia, sanidad o tratamiento,
dependiendo de la situacion. En estos casos, se intenta burocratizar lo minimo para que la
comunicacion sea rapida, por lo que puede trasmitirse de manera oral o escrita.

En el momento del ingreso se realiza un proceso de evaluacién que tiene como objetivo,
entre otros, el detectar riesgo de suicidio. La Oficina de Gestion, a través del sistema SIP, el
cual recoge diferentes datos relevantes de los internos, otorga informacion fundamental a los

evaluadores para ayudar en esta tarea. También se revisan los datos de los trasladados,
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especialmente aquellos que hayan tenido intentos autoliticos y que hayan estado o estén en el
PPS. Si se detecta peligro por parte de un médico o psicologo se procede directamente a la
evaluacion; si lo hace otro profesional se comunicara al Subdirector de Tratamiento para que
conozca esta informacion.

Si un funcionario detecta posibles ideas suicidas se comunicara a un superior o al
Servicio de Salud o de Tratamiento. Ademas, se escribira en el informe que firman al acabar
su turno. En los traslados o cualquier otro tipo de movimiento exterior, se hara patente la
situacion de pertenencia al PPS en el expediente, la historia clinica y la documentacion
sanitaria. Ademas, se recogen una serie de situaciones de especial riesgo que deben ser

conocidas por los trabajadores:

o Periodos de menor presencia de profesionales.

o Limitaciones regimentales.

o Situaciones de aislamiento.

o Situaciones familiares y afectivas graves.

. Repercusion mediatica de su caso penal.

o Modificacion de la situacion de cumplimiento, como puede ser la

modificacion del grado de tratamiento.

o Excarcelacion cercana.

o Enfermedad mental

o Abuso croénico de sustancias

o Delitos de violencia de género, en ambito familiar, contra las personas o

de indole sexual.

o Intentos suicidas previos y autolesiones.

La siguiente fase es la inclusion en el programa, en el cual deben participar, como ya
se ha comentado, todos los profesionales del centro, incluidos los voluntarios, figura muy
relevante en CCPP. No obstante, tienen un papel especialmente importante: el Director, porque
es el maximo responsable del desarrollo del programa y de la entrada o baja en el mismo;
Subdirectores Médico, de Tratamiento y de Seguridad, que toman las decisiones concretas del
desarrollo del programa; y los profesionales concretos de estas tres mismas areas que realizaran
lo acordado por los Subdirectores. El médico y psicdlogo seran los que propongan las altas y
bajas, mientras que la Junta de Tratamiento en su conjunto haré el seguimiento una vez se salga
del PPS.
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El proceso a seguir si se detecta una situacion de riesgo, una vez que esta ha sido
comunicada, empieza por la evaluacion por parte del psicologo y el médico. El procedimiento
sera diferente dependiendo de si es un recién ingresado o se encontraba en el centro. Estos
profesionales propondran conjuntamente la entrada o no en el programa a los Subdirectores,
los cuales deliberaran, valorando también la informacion recogida por ellos mismos, para
presentar la propuesta al Director. Este Gltimo conocera todos los potenciales casos de riesgo,
incluso aunque la propuesta consista en no ser incluido en el PPS. El Director, a través de una
Orden de Direccién, emitira su decision. Esta se pondra en comun en la Junta de Tratamiento
en sesién ordinaria. Posteriormente, se impondran unas medidas individualizadas. Este
documento recoge varias posibles medidas “preventivas”, “provisionales urgentes” y
“programadas”, pero especifica que los profesionales pueden tomar otras que consideren méas
adecuadas (Anexo A).

En “medidas preventivas” se destaca la importancia de que los funcionarios dispongan
de lainformacion de los nuevos ingresos que tengan riesgo de suicidio, que estén bien formados
para deteccion e intervencion en este ambito y que el psicdlogo realizara una evaluacién a cada
recién llegado para la clasificacion en modulos y deteccion de riesgo de suicidio. Ademas, en
el departamento de ingresos siempre debera haber un interno de apoyo y mayor vigilancia, con
los recién ingresados se evitara la celda individual, en cualquier sujeto en riesgo se evitara la
ubicacion en mddulos de respeto de alta exigencia y se favorecera la comunicacion telefonica
con el exterior. En conjunto, se especifica como medida preventiva un buen desarrollo de todo
el PPS.

Las “medidas provisionales urgentes” se reservan para momento criticos, como pueden
ser emergencias psiquiatricas, ataques agresivos o riesgo inminente de autolesiones con o sin
fines suicidas. Entre ellas se encuentran la derivacion a un hospital, tratamiento médico
directamente observado (TDO) de farmacos, inmovilizacion terapéutica, ingreso en celdas
especiales y vigilancia extraordinaria por parte de funcionarios e internos de apoyo.

En tercer lugar, se recogen las llamadas “medidas programadas”. Como bien describe
su nombre, son medidas que se programan para un adecuado tratamiento a largo plazo. Se
recoge: la evaluacion y citas para el seguimiento y la dispensa de medicacién por los servicios
médicos; intervencion de los servicios de tratamiento, como son psicologos, educadores y
trabajadores sociales; las medidas de vigilancia y acondicionamiento de las celdas para mayor
seguridad; y un régimen de vida caracterizado por acompafiamiento constante por el interno de

apoyo en las actividades cotidianas y excepcionales, fomento de actividades y comunicaciones
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con los seres queridos. Ademas, se permite cualquier otra medida que el Equipo Técnico
considere pertinente.

Es importante sefialar que, aunque se especifigue como medida, la intervencién
psicolégica esta no esta protocolizada, por lo que se dejard en manos del psicologo la
programacion, disefio y desarrollo de la misma. Por esta razon, no se puede conocer el trabajo
terapéutico que se hace a nivel individual para la prevencion de la conducta suicida y
tratamiento de los estresores que llevan a la ideacion.

En cuanto al seguimiento del interno, es relevante que la duracién minima seré de dos
semanas en el programa y se alargara dependiendo de la evolucién. Una vez se decida la baja
del recluso se hard paulatinamente. Los tres Subdirectores son los responsables de todo este
proceso de seguimiento, en el que deben colaborar todos los profesionales, los cuales haran un
informe semanal con informacion relevante, resultado de la observacion e interaccion con el
sujeto y posibles cambios en el mismo.

En el momento en el que los tres Subdirectores consideren conveniente la baja se lo
comunicaran al Director, el cual tomara la decision definitiva. Si se debe cambiar de ubicacion
al preso, se retrasara la baja una semana para comprobar la adaptacion al nuevo mddulo. La
primera revision se hara en una fecha estipulada, a no ser que haya sucesos que requieran ser
considerados con anterioridad, y, dependiendo de la evolucion, se iran programando las demas
revisiones.

Se analizaran los resultados del PPS, asi como las situaciones de carécter suicida o
parasuicida con el fin de mejorar el programa, las medidas impuestas y la actuacion de los
profesionales.

Una figura muy importante en este programa son los llamados Internos de Apoyo. Se
trata de internos sensibles al sufrimiento humano y a los que se les da formacién, minimo de
20 horas, para poder desempefiar funciones de acompafiamiento y observacién de los reclusos
con ideacion suicida. La observacion dependera del riesgo, siendo el maximo el “interno de
apoyo sombra” que acompafa durante todo el dia. Para ser asignado o cesado como Interno de
Apoyo debera seguirse un proceso burocratico, y las formaciones se ofreceran todas las veces
necesarias hasta que haya un 2-3% de reos con este cargo. Ademas, la capacitacion para el
desempefio de esta labor se recogera en el programa SIP para ser reconocido por la
Administracion y los funcionarios de cualquier CCPP.

Las funciones oficiales que se le designan a los internos de apoyo son:
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- Acompafiamiento de los presos incluidos en el programa en las
actividades diarias, las actividades programas y, en el caso de los internos de apoyo
sombra, las 24 horas del dia.

- Apoyo en los momentos y espacios de mayor riesgo, como es en los
ingresos.

- Observacion en los médulos ordinarios como prevencion y deteccion de
posibles sujetos en riesgo de suicidio.

Este acompafiamiento diario les otorga ciertas cualidades terapéuticas, ya que acaban
siendo el soporte emocional de los sujetos en riesgo.

Una vez que se produce el acceso al tercer grado o la liberacion por el cumplimiento
total de la condena no existe ningun programa de prevencion del suicidio por parte de
Instituciones Penitenciarias. Como se ha sefialado, la liberacion es un momento especifico de
riesgo para este tipo de conducta dentro de la poblacion penitenciaria. EI momento de
reinsercion en la sociedad de la que han estado aislados durante afios supone la unién de
diversos estresores peligrosos para la ideacion suicida, sobretodo en personas que ya la han
sufrido con anterioridad. Algunos ejemplos son la situacién econdémica y laboral, el estigma
social, la soledad, la convivencia con familiares, la falta de actualizacion en redes sociales,
tendencias culturales, etc.

Por lo tanto, en este momento los exconvictos tienen que recurrir a los mismos recursos
para la prevencion que la poblacién ordinaria. También existen ONGs e instituciones
pertenecientes al tercer sector que dan apoyo en el momento de la liberacion, como son Céritas
y la Fundacion Manantial. No obstante, estas no son especificamente asistencia psicoldgica
para prevenir el suicidio, sino que proporcionan un soporte social, laboral, emocional, etc. en
este momento vital de inflexion. Es destacable el gran papel de estas organizaciones en la vida
de los reos durante toda su pena privativa de libertad debido a que los escasos recursos e
inversion en CCPP ha generado que la asistencia y tratamiento se consolide en gran medida
sobre el trabajo de las organizaciones sin animo de lucro. No obstante, el fundamentar gran
parte de la intervencion en el trabajo del denominado tercer sector resta continuidad y
cualificacion. Los programas quedan supeditados a personas externas a la institucion
penitenciaria, con la inestabilidad de recursos humanos y materiales que puede suponer, y al
buen hacer de voluntarios, que no en todas las ocasiones estan formados en la creacion
sistematica de programas ni en la materia que se imparte.

En este aspecto, hay que destacar que la prevencién del suicidio en la poblacién

ordinaria también se considera un problema de salud pablico importante. En Espafia existen
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programas de prevencion en la sanidad publica. Un ejemplo es la Linea Estratégica 5 del “Plan
Estratégico de Salud Mental de la Comunidad de Madrid 2018-2020”. En ella se establecen
una serie de objetivos y estrategias para prevenir el suicidio en poblacién ordinaria.

Concretamente, los objetivos son:

- Disminuir las primeras tentativas de suicidio.

- Disminuir el riesgo de suicidio tras intentos previos.

- Mejorar la atencion de familiares y circulo cercano de las personas que han fallecido

a causa del suicidio.

- Potenciar y favorecer el trabajo en red para una mejorar prevencion.

- Mejorar la formacion e investigacion en prevencion.

No obstante, siguen existiendo muchos obstaculos para alcanzar estas metas. Entre
ellas, la escasez de profesionales de salud mental en instituciones médicas publicas. Gran parte
de esta prevencién y del soporte a los familiares la realizan profesionales de manera privada o,
de nuevo, instituciones sin animo de lucro a través de iniciativas como, por ejemplo, el
“teléfono de la esperanza”.

7.3.  Nuevas Estrategias para la Prevencion de Suicidios

Como bien se ha ido sefialando, las conductas suicidas, independientemente del ambito
en el que se produzcan, tienen un origen multicausal, por lo que las medidas para luchar contra
ellas tienen que abordar todos los posibles factores que las estén favoreciendo. En este sentido,
no es suficiente con una vigilancia mas férrea de los sujetos y eliminar de las celdas objetos de
riesgo para lesionarse, sino que activamente hay que paliar los motivos suicidas desde la raiz.
En el ambito penitenciario se consideran fundamentales los factores clinicos, psicosociales y
ambientales (Marzano et al., 2016).

Marzano et al. (2016), en su revisidn sistematica sobre métodos de prevencion en
CCPP, distinguieron dos areas fundamentales en toda estrategia de prevencion: el tratamiento
de sintomatologia mental, a nivel general y dentro de patologias psiquiatricas; y cambios en el
régimen y ambiente penitenciario.

En el primer area, se pone énfasis en la alta incidencia de patologias mentales, asi como
de sintomatologia, como la ansiosa o sentimientos de soledad, que hay en este tipo de centros.
Consideran necesario una atencion médica de calidad en su conjunto como factor de proteccién
ante la ideacion suicida y conductas autoliticas. Para esto, se necesita un tratamiento
individualizado farmacol6gico y psicoldgico que se vaya ajustando a la evaluacion personal de
cada paciente. Sefialan la importancia de mantener esta atencién tras la liberacion, ya que es

un momento critico para las conductas suicidas.

22



Ademaés, destacan la posibilidad de otras intervenciones para combatir males generales
de gran parte de los reos, como la impulsividad o la desesperanza. Mencionan programas de
intervencion psicosocial como “Carousel” (HM Prison Service, 2008) y ACCESS (Mitchell et
al., 2002).

En cuanto al area de cambio en el régimen y ambiente penitenciario, especifican la
relevancia de generar mayores sentimientos de comunidad y unidad entre internos y
funcionarios para combatir fendmenos como el acoso, las disputas y la soledad. También
promover actividades que fomenten el contacto y apoyo social y la incorporacién de internos
de apoyo formados para esta tarea. El contacto frecuente con la familia y el circulo cercano es
fundamental.

8. Conclusiones

La conducta e ideacién suicida es de una gran complejidad, relaciondndose factores
clinicos, sociales, psicoldgicos y ambientales (Marzano et. al, 2016). Lo mismo sucede con el
ambiente penitenciario, el cual tiene una cultura propia que solo se puede descubrir al
relacionarse de alguna manera en este mundo, como sucede con los trabajadores, internos o
familiares. En los reos, al residir alli, el contacto con esta realidad supone un antes y un después
en su vida, por el denominado proceso de prisionalizacion (Crewe, 2005; Clemmer, 1958,
como se citd en Novo et al., 2017).

Aunque en la mayoria de los estudios se recoge un numero de suicidios superiores en
los CCPP que en la poblacion ordinaria, estos son poco exactos y poco detallados. No es raro
que los criterios de clasificacion para determinar una conducta como suicida sean desiguales
dependiendo del pais, ni que los paises recojan los suicidios Gnicamente consumados, pero no
los intentos sin éxito. De la misma manera, normalmente las estadisticas estan poco
desglosadas en cuanto a las caracteristicas de los internos suicidas, recogiéndose esta
informacion en estudios no oficiales. Se observa la necesidad de una recogida mas exhaustiva
de los datos por organismos oficiales que tengan contacto directo con las situaciones suicidas,
asi como una unificacion en los criterios de clasificacion. De esta manera, se podran realizar
analisis mas profundos y se facilitara el desarrollo de estrategias preventivas mas eficaces.

Las instituciones penitenciarias espafiolas tienen la obligacion de velar por la seguridad
de los internos basandose en el articulo 3.4 de la Ley Organica General Penitenciaria, lo que
requiere de una prevencion ante el suicidio. Con este objetivo se cred la Instruccion 5/2014,
que recoge el Programa Marco de Prevencidn del Suicidio. No obstante, se trata de una realidad
que preocupa a nivel internacional, por lo que la Organizacion Mundial de la Salud ha

desarrollado su propio documento con directrices para orientar a los paises sobre posibles
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medidas a implantar. Sin embargo, estas estrategias se centran en las personas que ya tienen
ideacion e intentos suicidas. Aunque esto es claramente necesario, el modificar las condiciones
y vivencias tan caracteristicos de los CCPP supondria una prevencién previa que evitaria gran
parte de las conductas suicidas, pero también otros muchos problemas como son la gran
incidencia de trastornos depresivos y ansiosos, las conductas agresivas entre los internos y la
falta de proyecto y significado vital.

El origen multifactorial del suicidio hace compleja la intervencion. No obstante, los
estudios sobre los efectos del ingreso en carcel han demostrado que provoca una serie de
vivencias estresantes, desesperanzadoras y que, en muchas ocasiones, serian fuente de este tipo
de pensamientos suicidas. Por esta razon, las propuestas mas actuales se basan en una
intervencion anterior con toda la poblacion penitenciaria, promoviendo principalmente el
apoyo social, sentimientos de comunidad entre los propios reos y estos con los funcionarios,
asi como contacto con el circulo de referencia que esté en el exterior. También se ha sefialado
como fundamental un buen tratamiento en salud mental, con intervencién farmacoldgica,
psiquiatrica y psicoldgica, ademas de una continuidad una vez puestos en libertad, para superar
ese momento critico en la vida de los convictos. En primer lugar, porque es una manera
completa y multidisciplinar de trabajo. En segundo lugar, porque la poblacion penitenciaria a
nivel general recoge una mayor prevalencia de patologias mentales, siendo fundamental la
drogodependencia, y las experiencias vitales de riesgo.

Por tanto, se considera necesario una prevencién previa, modificando caracteristicas y
experiencias habituales del ingreso en carcel que, de manera acumulativa y con el paso del
tiempo ingresado, suelen derivar en ideas y conductas suicidas. De esta manera, y aun
considerando fundamentales lo programas con personas ya identificadas como de riesgo, se
podra prevenir con anterioridad, no solo mitigando el deseo de acabar con la propia vida, sino
reduciendo el sufrimiento interno que precede al mismo. Esto requiere de una mayor inversion
econémica para equipar adecuadamente a todas las instituciones de caracter penitenciario de
recursos. Principalmente en el area salud mental se necesita un aumento del niumero de
profesionales y de los materiales que requieren para mejorar la asistencia y que esta cumpla en
la préctica todo lo recogido en los protocolos de actuacion, los programas de tratamiento
penitenciarios y las recomendaciones hechas por instituciones internacionales como la OMS.
De la misma manera, la inversion en investigacién sobre las experiencias emocionales,
consecuencias fisicas y medidas preventivas para evitarlas o paliarlas permitira el desarrollo

de nuevas intervenciones psicoldgicas o sociales.
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Una posibilidad de intervencion alternativa se fundamentaria en un mayor desarrollo
de talleres y programas de intervencion. Algunos posibles ejemplos son formacion en cohesion
de grupo, resolucion de conflictos, control de la impulsividad y agresividad, expresion escrita
creativa, musicoterapia, arteterapia, técnicas de relajacion... Todos estos talleres serian
planteados por psicélogos y trabajadores sociales, algunos siendo preferible que los impartan
profesionales especializados en el tema, otros propiamente por los funcionarios de salud mental
del centro. Los planes individuales de tratamiento podrian fundamentarse en mayor medida en
este tipo de intervenciones para proporcionar un tratamiento interdisciplinar, practicamente
diario, dinamico y que abarque, desde diferentes perspectivas, varias areas vitales, como las
relaciones interpersonales, las habilidades intrapersonales, laborales, etc. De nuevo, seria
necesario un aumento de la inversién econémica para desarrollar los talleres y evaluarlos una
vez impartidos, para su mejora, contratar a los empleados que los lleven acabo, abastecer de
los recursos materiales necesarios para su desarrollo y crear protocolos para mantener la
seguridad siempre fundamental en ambientes como el penitenciario.

En cuanto al paradigma actual, se presenta preciso un analisis de las consecuencias
psicologicas y fisicas que ha dejado la nueva situacion social caracterizada por la pandemia.
Es importante ser capaces de diferenciarlas de los efectos que se presentaban anteriormente al
COVID-19, para que la informacion sea lo méas precisa posible y no se entremezclen los
sintomas provocados por el aislamiento habitual con los que se han generado a raiz de las
nuevas condiciones. Para esto, se pueden hacer investigaciones de corte mas cualitativo,
pidiendo a los propios reos que describan como les ha afectado, o de corte cuantitativo,
comparando prevalencia de sintomatologia psiquiatrica actual con la anterior al COVID-19.

De la misma manera, se puede aprovechar la sensibilidad social actual sobre el
aislamiento y el confinamiento para dar visibilidad al sufrimiento que padece esta poblacién y
sus entornos mas cercanos de manera habitual. La inversion en CCPP estd muy ligada a las
estrategias politico-criminales de los partidos que se sitlen en el poder en cada momento, y el
destinar fondos a este tipo de &mbitos suele tener bajo rédito politico. Por esta razén, esta
situacion puede ser un impulso hacia una mayor sensibilidad social y, con ello, un cambio de

opinién sobre la necesidad de mejorar las condiciones y tratamientos penitenciarios.
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10. Anexo
10.1. Abreviaturas
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
CCPP: Centros Penitenciarios
RR: Ratio Rate (Riesgo relativo)
PPS: Programa de Prevencion de Suicidio
10.2. Medidas Programa Prevencion de Suicidio Espafiol (Anexo A)

Medidas Preventivas

a. Sevigilara la correcta composicion en todo momento del Equipo Técnico de atencion
a Ingresos, establecido por I. 14/2011 y el buen funcionamiento del Protocolo de
acogida de internos al ingreso, conscientes del caracter critico que este momento posee,
sobre todo para los ingresos primarios procedentes de libertad. A dicho Equipo Técnico
se hara llegar en cuanto se encuentre disponible la informacion sobre ingresos a que
hace referencia el punto 2.1 de esta Instruccion.

b. El Equipo Técnico de Ingresos procurara que los funcionarios que prestan servicio en
los departamentos de Ingresos y Transitos (donde lo hubiera) dispongan de una
informacion 'y sensibilizacion adecuadas para detectar cualquier situacion o
comportamiento de un interno que aconseje la inmediata puesta conocimiento del Jefe
de Servicios para adoptar, si procede, alguna medida urgente.

c. En los departamentos de ingresos existira siempre un interno de apoyo, bien con
caracter fijo o rotatorio dentro del grupo que de estos internos posea el establecimiento.

d. Con caracter general, los ingresos permaneceran en celda compartida, evitando asi
situaciones de aislamiento. En los momentos en los que su numero sea impar se
completaran las parejas con el interno de apoyo o alguno otro de confianza.

e. El psicologo del Equipo Técnico de Ingresos entrevistara en el departamento de
ingresos, a los internos que ingresen de libertad. Mas alla de la funcion de clasificacion
interior propia de este primer momento, desempefiara su labor clinica detectando
cualquier estado o situacion que aconseje actuaciones inmediatas o a medio plazo, de
acuerdo con la presente Instruccion.

f. Con el fin de posibilitar la debida observacion de los internos que tengan aplicado el
PPS, se evitara su ubicacion en Maédulos de Respeto de alta exigencia o nivel 3 (I.
18/11).

g. Los traslados entre establecimientos penitenciarios de internos que tengan aplicado el

protocolo de prevencion de suicidios (PPS), sin perjuicio de otras medidas establecidas,
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conllevan obligatoriamente que el director del centro de origen remitira al menos con
24 horas de antelacion un correo electronico a las direcciones oficiales del Director y
Subdirector de Seguridad del centro de destino, en el que se informe de tal condicion y
de las medidas que tenga aplicadas. Dicho correo se remitira con copia a los indicados
responsables de los establecimientos de transito, si éstos se conocieran.

Cuando se traslade de establecimiento a un interno que tenga aplicado el PPS, constara
claramente tal condicion en la portada de su expediente, en la historia clinica 'y en la
documentacion sanitaria de traslados.

Asimismo, con caracter general, los transitos estaran en celda compartida evitando
situaciones de aislamiento, especialmente en las situaciones de riesgo y, en todo caso,
si tienen ya aplicado el PPS por el centro de origen. Los funcionarios de vigilancia
mantendran una observacion directa lo mas frecuente posible de los internos en transito.
En el Departamento de Ingresos y Transitos, siempre gue lo permitan las circunstancias
y principios de orden regimental de cada establecimiento, se evitara la prolongacion de
la permanencia en situacion de aislamiento mas alla del tiempo imprescindible.

Se facilitaran las llamadas reglamentarias a las familias en el momento del ingreso y
siempre que se considere procedente por razéon de una circunstancia especial
sobrevenida.

Medidas Provisionales urgentes

Derivacion urgente al Hospital de referencia, en caso de urgencia psiquiatrica.
Dispensa farmacolégica mediante tratamiento médico directamente observado (TDO).
Inmovilizacion terapéutica acompanada de observacion.

Asignacion urgente de interno de apoyo.

Retirada de material de riesgo.

Vigilancia especial por los funcionarios.

Ubicacion del interno en celda especial.

Medidas Programadas

Control por los Servicios Médicos:
e Consulta médica programada.
e Derivacion para valoracion por especialista en psiquiatria.
e Dispensa farmacolégica mediante tratamiento médico directamente observado
(TDO).

e Ingreso en enfermeria para observacion y tratamiento médico.
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b. Intervencion desde los Servicios de Tratamiento:

Consulta psicologica programada.
Seguimiento directo por Educador.
Valoracion por Trabajador Social.

Contacto y asesoramiento familiar.

c. Control por las Unidades de vigilancia:

Vigilancia nocturna.

Vigilancia especial.

Retirada de material de riesgo.

Ubicacion en celda especial de observacion.

Seguimiento de incidencias en las comunicaciones.

d. Régimen de vida:

Acompanamiento continuo (24 horas) por interno de apoyo.

Acompafiamiento por interno de apoyo en horas de cierre y actividades no
comunitarias.

Favorecer comunicaciones, telefonicas o presenciales, con la familia y medio
social.

Potenciar participacion en actividades.

e. Cualquier otra medida que el Equipo Técnico estime pertinente al caso.
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