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EDITORIAL
Sanidad Penitenciaria: una vision desde fuera

El Presidente de la Sociedad me pide un editorial
para el presente nimero, lo que supone para mi un
inmerecido honor, al que respondo con sumo placer.
La medicina penitenciaria es la gran desconocida, no
s6lo de la sociedad, sino también de los profesionales
de la medicina. Para muchos, se trata de una medici-
na no ya de urgencia, sino coyuntural, eJecutada por
médicos funcionarios, sin una especial preparacién y
que acttan al dictado de las autoridades. Pesa quizis,
un pasado en el que las cosas si eran poco més o me-
nos asi. Médicos contratados, las mds de las veces, que
tenfan la prisién como uno mds de sus varios empleos.
Hoy la realidad dista mucho de esta visién negativa
que pudiera tenerse de la Sanidad Penitenciaria, dirfa
més, creo que es la medicina que ha experimentado
los mayores progresos en los tltimos 30 afios. Por mi
condicién de médico forense y de perito, he tenido
que visitar muchas prisiones en Espafia a lo largo de
mis 44 afios de ejercicio profesional, item mads, el re-
glamento del Cuerpo Nacional de Médicos Forenses
recogia la obligaciéon del Médico Forense de sustituir
al titular de prisiones por baja o por vacaciones de este.
He sido por tanto testigo de cémo ha evolucionado la
medicina penitenciaria y del importantisimo salto de
calidad, humana y profesional, de sus médicos. Para el
médico legista el compafiero de prisiones es un aliado
excepcional. Muchas pericias no se podrian llevar a
cabo, con una sélida fundamentacién cientifica, sin su
cooperacién. Recuerdo la década de los afios setenta
cuando toda la informacién clinica que te podian dar
de un interno era la que te suministraba el enfermero.
Nada de historias clinicas, nada de exdmenes com-
plementarios, nada de nada. Hoy los peritos solemos
encontrar en las prisiones a médicos colaboradores,
historias clinicas protocolizadas, con un examen pre-
vio al ingreso bastante completo, completas determi-
naciones seroldgicas, examenes psicoldgicos, etc., que
resultan de un valor extraordinario para la funcién
pericial. Vaya desde aqui mi gratitud a los muchos
médicos de prisiones que me atendieron siempre con
carifio y afecto.

Al hacerme cargo de la 6* edicién del Tratado de
Medicina Legal y Toxicologia del profesor Gisbert
Calabuig!, introduje un amplio capitulo sobre
Aspectos Médico-Legales de la medicina peniten-

ciaria. Para este cometido conté con la colaboracién
excepcional de mi discipulo y amigo Dr. Eloy Girela
Lépez. En él se daba la doble condicién de especialista
en medicina Legal y médico de prisiones, con sobra-
da experiencia y sélida formacién forjada en muchos
afios de ejercicio y en puestos de responsabilidad en
las prisiones. Con ello queria no sélo poner de ma-
nifiesto una problemitica real e importante, no sélo
por el nimero de personas a atender, mas de 70.000
internos, sino por las variadas, peculiares y comple-
jas situaciones de los mismos, que en muchos casos
presentan un trasfondo ético y médico- legal impor-
tantes, sino también propiciar un acercamiento y co-
operacion entre estas dos especialidades, tan proximas
intelectualmente en muchas cosas y tan alejadas ahora
institucionalmente. Hubo un tiempo en que ambas
compartimos el Ministerio de Justicia, pero entonces
el alejamiento era intelectual; ahora en que habria mu-
chos campos de cooperacién nos separa la Institucion.
Quiero que este magistral capitulo del Dr. Girela sirva
de homenaje a la medicina penitenciaria y a los que la
hacen posible.

Serfa un osado irresponsable si desde estas pagi-
nas me atreviese a hacer una minima alusién a aquellos
temas que constituyen el quehacer de los médicos de
las prisiones y que son bien conocidos de los lectores
de esta revista. De ahi que mi pretensién se centre en
compartir con los lectores algunas reflexiones sobre
temas que son comunes a otras disciplinas, pero que
sobretodo, son temas sensibles en los que la sociedad
deberia estar bien informada o, al menos, recibir otros
mensajes distintos a los habituales.

La sociedad ignora que por el hecho de estar pre-
so no se pierde la condicién de hombre con todos los
derechos de la personalidad intactos, salvo los que la
sentencia condenatoria restringa Es lo que se llama
pr1n<:1p10 de conservacién de derechos. Esta restric-
cién siempre estard sometida el principio de legali-
dad y de tutela judicial efectiva a través del Juez de
Vigilancia Penitenciaria (CE art. 25-2). Hay una ten-
dencia social a privar a los reclusos de derechos que
la ley les concede y que las sentencias no contemplan,
como el derecho al pleno goce y disfrute del principio
de autonomia, que la ley 41/2002 concede a todos los
individuos frente al acto médico, el poder participar
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como un individuo libre en ensayos clinicos o el de
mantener una relacién médico-paciente basada en la
mutua conflanza, sin otro limite que la normal asime-
tria que siempre impondra la relacién de una persona
que sufre y otra que cura.

La relacién del médico de prisiones con su pa-
ciente se asemeja a la del médico del trabajo con los
obreros. El médico del trabajo tiene sus lealtades divi-
didas entre el patrono que le paga y el paciente al que
tiene el deber ético y deontoldgico de tratar sin nin-
gln tipo de interferencia, pero con la servidumbre de
que a veces tendrd que anteponer el bien colectivo al
individual. El médico de prisiones es un funcionario,
que por las razones que le impone el sistema de segu-
ridad de la prisién, tiene sus lealtades comprometidas
entre las obligaciones que le impone, no ya el sistema
penitenciario, sino la defensa social, y el tratamiento
penitenciario del paciente. Aunque los internos ten-
gan intactos sus derechos como cualquier ciudadano
libre, en cuanto a la asistencia médica se refiere, no
es menos cierto que el régimen en que se encuentran
exige unas medidas, que no serfan necesarias en otros
dmbitos: Tratamientos compulsivos, restricciones al
secreto médico, denuncias de autolesiones, tentativas
de suicidios, riesgos para terceros, etc.

De otra parte el médico de prisiones comparte
con el médico forense la barrera que se levanta entre
ellos y sus pacientes: la desconfianza. Tanto el interno
como el peritado ven en el médico que les examina al
especialista que serd capaz de descubrir su simulacién
o disimulacidn, al consumidor de drogas, al portador
de una enfermedad infecto-contagiosa merecedora de
un tratamiento compulsivo o de una medida de aisla-
miento, o al portador de una psicopatia grave, empleo
la terminologia cldsica a propdsito, merecedora de
unas medidas de seguridad. No son las circunstancias
de la restricciones de libertad las que imponen esta es-
pecial relacién del médico con sus tedricos pacientes,
sino los pacientes mismos que en ocasiones, por su
especial patologia, rasgos desviados de personalidad o
peligrosidad probada, exigen unas especiales conduc-
tas clinicas y éticas, de las que quizds deberia ocuparse
la comisién central de deontologia y el cédigo deon-
toldgico tan parco en esta materia.

Otra cuestién preocupante es la presencia de
enfermos mentales en las prisiones. En la prisién no
debe estar ningin enfermo mental y sin embargo to-
dos los estudios apuntan a que un nimero elevado de
internos, entre 6-8%, padecen algtin tipo de psicosis
mayor (esquizofrenia o depresién) y mds de la mitad
tienen algln trastorno psicopatoldgico. En nuestra
experiencia, bien es cierto que los internos que yo co-
nozco lo son porque ya tienen algin problema rela-

tivo a la imputabilidad, mds del 90% tienen prescrito
algtin sedante o tranquilizante, sobre todo en los pri-
meros dias del ingreso. La reforma psiquidtrica trajo
consigo cosas buenas, pero también una serie de pro-
blemas aun sin resolver, cual es el que nadie sabe qué
hacer con muchos pacientes afectos de enfermedades
mentales, casi siempre terminales, demencias, alcoho-
lismos, psicéticos en fase demencial etc., que vagan
por la calles o terminan en las circeles por pequefios
delitos. Mal que no sélo afecta a Espaiia, sino al mun-
do entero. Estimo que ha pasado demasiado tiempo
desde la reforma psiquidtrica y que ya es hora de que
los politicos se ocupen de este tema, que no es un tema
menor.

Una vez mis se legisla en barbecho. Una vez més
las leyes van por delante de la realidad, siguiendo un
dictado voluntarista que piensa que lo importante es
plasmar en el BOE una norma y con ello se agota el
deber del Estado. Lo importante es la norma, no su
cumplimiento. Es mds importante legislar, que resol-
ver las cuestiones. Esta cuestion no es nueva, al menos
para mi. Cuando entré en vigor la ley de Peligrosidad
y Rehabilitacién Social (ley 16/1970 de 4 de agosto),
no habia en Espaifia centros que fuese capaz de acoger
a aquellas personas que supuestamente eran peligro-
sas (homosexuales y drogadictos fundamentalmente)
y que debian ser rebabilitadas, el destino de la ma-
yoria de ellos fue la prisién. Hoy, para acoger a las
personas que son declaradas inimputables por un tri-
bunal y para las que se decreta como alternativa a la
pena una medida de seguridad de internamiento, no
existen unidades de internamiento especializadas que
retinan las condiciones exigidas por la ley: que sean
esencialmente rehabilitadoras y que cumplan con las
medidas de seguridad. El destino de estas personas
en ningln caso puede ser la prisién, ni los hospitales
psiquidtricos penitenciarios, ni tampoco las unidades
psiquidtricas de los hospitales generales. El art. 60 del
Cédigo Penal es claro y terminante’. La persona no
s6lo ha de reunir los requisitos de la imputabilidad
para ser declarada culpable, también los ha de tener
para cumplir la pena. De tal modo que podria hablarse
de capacidad de pena, aquella persona que no reune
los requisitos psicolégicos para comprender el cardc-
ter punitivo de la pena, porque se le priva de libertad
y para que, no puede estar en la cdrcel. Nadie mejor
que el médico de prisiones para detectar y tratar de
resolver esta situacién. Aqui como en otras circuns-
tancias, el médico se sittia en la posicién de garante de
los derechos fundamentales de estos internos, que por
raz6n de su situacién psiquica han perdido la capaci-
dad de decidir, y por tanto ha de entrar en funciona-
miento el ejercicio de un derecho por representacion,
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que le corresponderia en primera instancia al Estado,
pero si este no cumpliese con su deber, estimo que esta
obligacién, al menos ética, recaeria en el médico que
le asista, que es el que se sittia en posicién de garante.
¢Qué médico, de los diversos que forman la némina
de la prisién?. El que ostente la categoria de jefe. Soy
consciente de moverme en un terreno utdpico, pero al
menos los médicos de prisiones deben ser conscientes
de este deber.

Finalmente quiero terminar haciendo un apun-
te para dos cuestiones de profundo calado ético. El
médico debe ser el gran valedor en la proteccién de
los derechos de los ciudadanos a ellos confiados. El
unico limite al ejercicio del principio de autonomia
por parte de un enfermo es que su ejercicio produzca
dafios a terceros. El Cédigo de Deontologia médica
prohibe cualquier interferencia por parte del médi-
co en el ejercicio de este derecho, cuando el enfer-
mo toma una decision vélida. La dnica cuestién que
el médico debe verificar es si este paciente estd en
condiciones psiquicas para tomar esta decision y si
hay dafios a terceros. Con respecto a la alimentacién
forzosa de los internos en huelga de hambre o a tra-
tamientos médicos forzosos, me he manifestado en
varias ocasiones y en esa misma linea se han mani-
festado médicos que ejercen en el dmbito peniten-
ciario® % la consideracién especial que el Tribunal
Constitucional dio a los presos para autorizar su
alimentacién forzosa, no es doctrina aplicable al
médico. A mi juicio estas sentencias (STC 120/90 y
137/90) no puede ir contra el principio superior que
permite al hombre ejercer su libertad. Si la huelga de
hambre es licita para el individuo en libertad también
lo es para el preso. Tengo mis dudas de que a raiz de
la promulgacién de la ley 41/2002 el articulo 210 del
reglamento penitenciario sea legal, pero en cualquier
caso, el médico siempre podrd esgrimir el derecho a
la objecidn de conciencia que nunca estard tan justi-
ficado como en esta situacidn.

También la experimentacién biomédica plantea
frecuentes problemas en este dmbito. Lo dnico que
legitima la experimentacién en humanos es el consen-
timiento vélidamente expresado por la persona que
libremente y tras una exhaustiva informacién se so-
mete al ensayo o al experimento y este derecho no le
estd vedado al interno. No existe a mi juicio ninguna
restriccion ética para que un interno pueda partici-
par en un ensayo clinico en idénticas circunstancias
a como lo harfa una persona en libertad. Cumplidas
las exigencias de la Declaracién de Helsinki, la expe-
rimentacién serd admisible. Si existen, sin embargo,
muchas razones cientificas para hacer de los internos
una muestra muy cualificada para muchos ensayos
clinicos, que exigen un control de variables que sélo
en este medio se pueden llevar a cabo
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