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1. INTRODUCCION.

En la presente Tesis se estudia y analiza de un modo exhaustivo y
riguroso una cuestion de gran interés, tanto desde el punto de vista
social como penal y sobre todo médico legal: la valoracién médico
forense de la sustitucion de las penas privativas de libertad,
considerada como una forma de ejecutarse las penas en personas
que cometen hechos delictivos y se encuentran en circunstancias
que determinan la existencia de eximentes completas o incompletas

de responsabilidad penal.

Este trabajo parte de la idea de que nos encontramos ante una
forma de cumplimiento de la pena privativa de libertad, que es
sustituida por un recurso terapéutico adecuado, de gran importancia
por los fines terapéuticos y de reinsercién social que se pueden

alcanzar y también por el nimero de casos en los que se aplica.

Previamente a la aplicacion de la medida en los casos de trastorno
mental se valoran las bases psicobioldgicas de la imputabilidad: la
inteligencia y la voluntad que se ponen en relacion al hecho
delictivo que se les atribuye®. Los articulos 19, 20 y 21 del Cédigo
Penal establecen estas circunstancias. En el caso concreto de las

drogodependencias tras la aplicacion del articulo 87 del Codigo
3
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Penal es suficiente con acreditar la adiccion para ser ejecutada la

medida de seguridad.

En funcién de la gravedad del hecho delictivo cometido, sera
enjuiciado en un proceso penal ante un oOrgano judicial que
determinard una pena especifica y tras la sentencia judicial, se
procede a su ejecucion. En estos casos, hallamos una forma de
cumplimiento de la pena privativa de libertad que va a ser
sustituida por otro tipo de medida tras la valoracion médico forense
del sujeto. La sustitucion de la pena por tratamiento médico bien
sea en el ambito ambulatorio o en el hospitalario esta condicionada
al cumplimiento de dos requisitos que establece la autoridad
judicial: no volver a delinquir y seguir un programa terapéutico
individualizado. En caso de incumplimiento de la medida de
seguridad se revocara la sustitucion y se procedera al ingreso en un

centro penitenciario.

La suspension de la ejecucion de las penas se regula en los articulos
80 a 87 del Codigo Penal y los que regulan su sustitucion son los

articulos 88 y 89 del mismo.

Al realizarse la ejecucion de la sentencia judicial se aplica la

sustitucion de la pena privativa de libertad por una pena alternativa

4
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adecuada a cada caso concreto, lo que se regula en los articulos 101

y siguientes del Codigo Penal.

1.1 LAS PENAS

1.1.1 Concepto

La pena es el instrumento central del que se sirve el Estado para
sancionar y para tratar de evitar las conductas que atentan mas
gravemente contra los intereses fundamentales de los ciudadanos.
La pena representa un mal para el delincuente por cuanto que

consiste en una privacion total o parcial de sus derechos?.

Desde el punto de vista juridico puede definirse como la privacion
0 restriccion de bienes juridicos, establecida por la ley e impuesta
por un érgano jurisdiccional competente, al que ha cometido un

delito®.

Su concepto material incluye cinco caracteristicas que son®:
1. Es un mal que consiste en una privacion o restriccion a un
derecho fundamental al delincuente.
2. Es la consecuencia juridica de la violacion de una ley.
3. Se impone exclusivamente a los responsables de la

violacion de una ley.
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4. Solo puede ser impuesta a través de los jueces y tribunales.
5. Es la retribucidon por el mal cometido, en el sentido de

reproche por la violacion de la ley, que opera como castigo.

La sancion penal es un elemento central del sistema penal. Consiste
en una respuesta de caracter aflictivo impuesta por el Estado a un
individuo como medio de lucha contra el delito, incluye las penas y
las medidas de seguridad. Las sanciones penales son las
consecuencias juridicas derivadas del delito®. Sin embargo, resulta
interesante lo que a este respecto mantiene Mapelli Caffarena®, en
cuanto a que la reeducacion persigue una finalidad politica, que se
traduce en un ataque frontal a la opinion publica, imposibilitando
con ello las criticas a los inconvenientes que existen en el sistema
penal, ofreciendo asi una imagen terapéutica del mismo, exaltando
sus bondades correctoras y de reeducacion del delincuente, que

permiten alcanzar un mayor control social.

1.1.2 Funcion de las penas

La funcién de la pena es la proteccion de los bienes juridicos y de
los valores éticos sociales fundamentales del orden social.
Conforme al principio de minima intervencion del Derecho Penal,

los bienes y valores protegidos por el ordenamiento juridico
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unicamente pueden ser reconducidos al ambito de la tutela penal,
cuando no existen otros medios al alcance de la sociedad. La
potestad sancionadora del Estado debe garantizar siempre la
dignidad de la persona, tanto en la intervencién penal, como en su

catalogo de penas y en la forma de ejecucién de las mismas’.

1.1.3 Teorias de las penas

La teoria de la pena se pueden clasificar en tres grandes grupos: las
teorias absolutas o retribucionistas, las teorias relativas y las teorias

unitarias o mixtas (también llamadas eclécticas)®.

1. Teorias absolutas o de la retribucién. Encuentran su
justificacion en el delito cometido, se basan en el aforismo
punitur quia peccatum est, que implica que la pena es
retribucién, es la compensacién por el mal causado y por el que
debe responder el autor. La violacion del Derecho debe ser
retribuida con un castigo, concibiéndose la pena como “la ley
del Talion” (ojo por ojo, diente por diente, sangre por sangre)
que tiene su fundamento en las teorias absolutas que arrancan
de la antigliedad clésica y se encuentran sobre todo en los
textos biblicos y en los griegos®. Pitagoras decia que la pena era
una Talién moral y Platon decia que la pena es la medicina de

la perversidad y un medio de purificar el alma de la justicia.

7



Maria Carmen Bellido Rodriguez

Para Kant la pena es un “imperativo categorico”, una exigencia
incondicionada de la justicia, libre de toda consideracién
unitaria; esto es, que no desempefia ninguna funcion social,
sino que solo retribuye el comportamiento delictivo. Estas
teorias han sido abandonadas en el Derecho Penal
contemporaneo y se considera que son insostenibles hoy en dia,
porque confunden el medio con el fin y porque justifican la
pena de manera aislada de la sociedad, siendo asi que la pena es
un instrumento estatal de un subsistema social al servicio del
bienestar social'®,

Las teorias relativas justifican la pena como instrumento para la
evitacion de futuros delitos desde el prisma de la prevencion.
En primer lugar, una prevencion general encaminada a la
intimidacion que produce la prevision de una sanciéon penal
para los posibles delincuentes, por el temor a su aplicacion, se
abstengan de delinquir; o lo que es lo mismo: la ejemplaridad
de la pena. Estas teorias fueron impulsadas por los juristas de la
ilustracién entre los que destaca Beccaria, Lardizabal, Bentha,
Romagnosi, Filangieri, Feuerbach. En el Derecho Penal
espafiol, autores como Silva Sanchez, Gimbernat Ordeig o

Luzon Pefia, mantienen una vision relativista de la pena.
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2.1 La prevencion general puede ser a su vez positiva 0

negativa, tal que:

La prevencion general negativa, cuyo principal impulsor fue
Fuerbach, para quien la pena cumple una coaccion
psicoldgica puesto que supone una amenaza gque atemoriza
al sujeto en su fuero interno, produciendo un efecto
disuasorio® que implica que el sujeto se abstiene de
delinquir para evitar que le sea aplicada la pena**.

La prevencion general positiva, cuyo principal impulsor es
Hegel. Se basa en la idea de que el delincuente al
quebrantar la norma, expresa su voluntad contraria a esa
norma al mismo tiempo que cuestiona la validez del
ordenamiento juridico'®. Este tipo de prevencion esta
esencialmente dirigida al pasado en busca de restablecer,
reforzar o reafirmar la vigencia del ordenamiento juridico
en el estado anterior a la alteracion de la estabilidad
psiquica producida por el delito, adquiriendo asi todo el

protagonismo la imposicién de la sancién™.

2.2 En segundo lugar, la prevencién especial que se basa en la

correccion, reeducacion y reinsercion del delincuente para

que no vuelva a delinquir. Se plantea en los casos de

delincuentes cuya reinsercién resulta inviable o altamente

dificultosa. Autores como Lombroso, Ferria, Garofalo y
9
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Karl Grolman, destacaron por sus enfoques de la pena en
intima relacién con la peligrosidad del delincuente y la

prevencion especial'.

3 Las teorias mixtas de la union o la unidad o también
denominadas eclécticas, conjugan ambas teorias poniendo de
relieve que la finalidad de la pena no puede ser otra que el
castigo retribucionista, pero que necesariamente deberd ir de la
mano de las finalidades preventivas, tanto especiales como

generales.

1.1.4 Las penas privativas de libertad

El rasgo mas llamativo de la evolucion de los sistemas penales
actuales es la prevision que hacen de mecanismos tendentes a evitar
la aplicacion de penas privativas de libertad no absolutamente
necesarias. Ademas, como consecuencia de la progresiva
humanizacion de las ideas penales, la privacion de libertad aparece
hoy en dia como una pena que resulta excesiva en muchas

ocasiones.

Ademas, existe también una fuerte tendencia a evitar las penas

cortas de prision basada en dos razones principalmente:

10
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- La primera es que estas penas antes de favorecer la
resocializacion y la reeducacion del sujeto penado,
provocan una fuerte desocializacion, ya que permiten el
contagio del pequefio delincuente al entrar en contacto con
delincuentes mas avanzados y en cambio, no posibilitan el
tiempo necesario para conseguir un tratamiento eficaz.

- La segunda razén es que las penas cortas de prision estan
previstas para delitos poco graves, para los cuales bastarian

penas menos traumaticas.

La forma de ejecucion de estas penas no puede determinarse de
antemano en base Unicamente a la gravedad abstracta del delito
cometido, sino fundamentalmente en atencion a la personalidad del
condenado y a las concretas exigencias de la orientacion a la
reeducacion y reinsercién social que impone el articulo 25.2 de la
Constitucion. Esto explica la aparicion de una Unica pena de prision
en el Cédigo Penal actual®?.

La duracién minima y maxima de la pena de prisién en el Cédigo
Penal viene establecida por el articulo 36.1 del mismo, que como
regla general determina una duracion de tres meses a veinte afos.
Aun asi, este establece unas excepciones a esta regla general, como
es el caso de la comision de un delito de asesinato cuando
concurran mas de una de condiciones que deben concurrir en el

11
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tipo de asesinato: alevosia, ensafiamiento, y precio, recompensa o
promesa. En el caso de concurrir mas de una de estas circunstancias

la pena puede llegar hasta los veinticinco afios de prision*2.

También como excepcion a la regla general de la duracion maxima
de la pena de prisién de veinte afios, se establecen, en los articulos
485 y 572, delitos contra la Corona y delitos de terrorismo,
respectivamente, que en estos casos la pena de prision puede

aumentar hasta los treinta afios*.

En algunos supuestos de concurso real de delitos, es decir, cuando
un mismo sujeto comete méas de una accion (pluralidad de
acciones) cada una de ellas constitutivas de diferentes hechos
delictivos (pluralidad de delitos), puede aumentarse también la

pena de prision hasta los cuarenta afos.

En la reforma del Codigo Penal de 1995 se ha incluido la prision
permanente revisable que podra alargarse durante toda la vida del
recluso, aunque, pasado un periodo de 25 a 35 afios, se evaluaréa si
su pronostico de reinsercion es favorable y puede quedar en
libertad. Esta pena solo se impondra en casos excepcionales como

asesinatos en serie 0 cometidos por grupos organizados.

12
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1.1.5 Suspensién de las penas privativas de libertad.

El Codigo Penal recoge dos tipos de suspension de las penas
privativas de libertad"?:

1. El dirigido a facilitar la suspension de las penas hasta dos
afios de prision, en funcién de la duracién de la pena
impuesta, y

2. Otro en el que se amplia la suspension a penas de hasta
cinco afios de prision y en el que se valoran los aspectos
personales de los drogodependientes. El criterio de
preferencia es la situacién de drogodependencia del sujeto y

su compromiso de deshabituacion.

En el segundo caso, esta situacion puede afectar tanto a los sujetos
aquejados de enfermedad grave como a los adictos y, al ser
preferente el criterio de humanidad, no hay limitaciones en la clase

y duracion de la pena impuesta®.

El Cddigo Penal es consecuencia de las modificaciones realizadas
por la Ley Orgénica 15/2003 sobre la regulacion de 1995. Estas
modificaciones consisten en la sustitucion de la antigua
denominacion de esta medida, “condena condicional”, la aplicacion

discrecional de la suspension condicional, la ampliacion de las

13
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posibilidades de su concesion, asi como la introduccion de la

posibilidad de imponer ciertas obligaciones al sujeto.

De este modo, se cambia la denominacion “condena condicional” y
la de “remision condicional” que usaba el anterior Codigo Penal,
por la “suspension de la ejecucion de las penas privativas de
libertad*%.

La suspension condicional es, tras la modificacion, siempre
discrecional por parte del Juez o Tribunal. Segun el articulo 80 de
este “los Jueces y Tribunales podran dejar en suspenso la ejecucion
de las penas privativas de libertad no superiores a dos afios

) ., . 12
mediante resolucion motivada”™ ™.

A estos efectos el Codigo Penal indica expresamente el criterio
fundamental por el que se debe guiar el juzgador a la hora de tomar
la decision de si suspende o no la ejecucion de la pena. Este criterio
es la peligrosidad criminal del sujeto, coherente teniendo en cuenta
que la finalidad primordial de esta institucién es la de evitar la
privacion de libertad y sus efectos negativos cuando no resulte

necesaria de manera absoluta??.

14
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El Cddigo Penal permite al Juez o Tribunal la posibilidad de
imponer al sujeto determinadas obligaciones durante el periodo de
suspension, si la pena suspendida es de prision. Por tanto, la
suspension de la pena de prision no estaria solamente condicionada
a que el reo no delinca en el plazo fijado, sino que puede también
estarlo al cumplimiento de alguna de las obligaciones que establece
el articulo 83 del Cddigo Penal, respondiendo asi a dos principios
bésicos: el de control y de asistencia al sujeto. Estas obligaciones
pueden ser la prohibicion de acudir a determinados lugares,
prohibicion de aproximarse a la victima, prohibicion de ausentarse
sin autorizacion del lugar donde resida o comparecer

personalmente ante el Juzgado o Tribunal.

1.1.6 Aspectos médicos

Tras la ejecucion de la sentencia, se impone el tipo de tratamiento
mas adecuado tanto para los pacientes con trastorno mental grave
como para los drogodependientes.

La eficacia de una medida de seguridad depende de que garantice
un tratamiento asistencial con el fin de lograr la remisién parcial o
total de la enfermedad generadora de peligrosidad. Por ello, el
internamiento en un centro tiene que orientarlas hacia la

reeducacion, la educacién y la reinsercion social, suprimiendo de
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esta manera patrones desadaptativos de conducta que colocan al
delincuente en estado peligroso, demostrando asi que no debe de
ser un internamiento como los que se producian en los manicomios
segregadores o almacenes de alienados, centros estos coartadores
de la libertad existencial del sujeto y de las posibilidades
recuperativas psicologicas, bioldgicas y sociales del paciente, si no
hay que hacer una labor donde sobresalgan los aspectos positivos
de la pluralidad de acciones y opciones en la reinsercion del sujeto
a la sociedad que en definitiva es la finalidad de cualquier medida

de seguridad™.

La medida de seguridad mas importante es el internamiento™
siendo los objetivos terapéuticos los més relevantes y los que han
hecho posible el cambio radical en las concepciones psiquiatricas

actuales sobre el tratamiento dispensado a estos enfermos.

Este tipo de medida, el internamiento, parte de la peligrosidad
como resultado de la apreciacion global de las circunstancias
relativas al autor, su accion y que puedan derivarse en graves actos
antijuridicos que representen, en definitiva, un peligro para la

sociedad.

16



INTRODUCCION

Estas medidas tienen dos objetivos bien definidos. El primero
relacionado con la defensa social provocando un alejamiento del
sujeto de la sociedad y el segundo darle un protagonismo social
basado en la terapia rehabilitadora™.

Estas medidas de seguridad deben de cesar cuando conste la
curaciéon o remision de los sintomas que motivaron su
internamiento, de forma general cuando desaparezcan los indices
de peligrosidad social. Ademas no deben de exceder el limite de lo

necesario para prevenir la peligrosidad.

En todos los casos, el tiempo que se invierta en el internamiento
ser4 computado a los efectos de la duracion total de la condena®®.
En el caso especifico del Hospital Psiquiatrico de la Habana® con
mas de 100 afios de experiencia en esta cuestion, se ha creado un
plan de rehabilitacion para este tipo de pacientes, que no dista

mucho del que se aplica al resto de los pacientes mentales™*.

Este programa terapéutico da una vision general del problema de la

peligrosidad del enfermo mental. Este plan fue ideado, estructurado

y puesto en practica por el doctor Ordaz, quién aporta un enfoque

humanista desde la década del 60 del siglo pasado que abogo por la

rehabilitacion y reinsercion de estos pacientes a la sociedad. Este

plan ha sido objeto de modificaciones y aportes por el resto del
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personal forense con el fin de ir mejorandolo cada dia y mantener

asf la condicion de centro de referencia nacional en este aspecto™.

Las fases de este tratamiento son las siguientes™*:

a) Una primera fase que se caracteriza por el internamiento total,
en la que se hace inicialmente una valoracion del paciente para
ratificar o no el diagndstico y decidir las medidas terapéuticas
afines con su enfermedad y el tipo de rehabilitacion segln su
discapacidad. En esta etapa fundamentalmente se trabaja con el
paciente en psicoterapia y algunas actividades de orden
ergoterapeltico, ademas por supuesto del tratamiento
psicofarmacologico. Esta fase dura entre tres y seis meses.

b) La segunda fase que se denomina de internamiento parcial o
fase intermedia, en la que los pacientes empiezan a salir del
servicio de méaxima seguridad, a realizar labores
ergoterapéuticas bajo la supervision de un miembro del equipo y
se les empiezan a otorgar las posibilidades de traslado a la casa
por estimulo bajo la supervision y tutela de un familiar. Esta
fase también tiene una duracion entre tres y seis meses.

c) La tercera fase, de caracter rehabilitador, donde el paciente ya
pasa a un servicio abierto, se le asigna un trabajo determinado
segun sus aptitudes e intereses el cual debe cumplir y por el que

se le da una gratificacion complementaria; tienen derecho a pase
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los fines de semana y pueden viajar solos. Segun la evolucion de
la enfermedad pueden pasar a una sala de autogobierno o a una
sala de hospital de dia. Esta fase debe durar como minimo un

afo.

Los pacientes que logran cumplimentar estas etapas deben estar
aptos para ser reincorporados a la sociedad; una vez culminado el
tratamiento se le informa al 6rgano judicial para que obre segun lo
que establece la Ley de Procedimiento Penal para cada caso y se

proceda al alta™.

Desde luego la realizacion de pronosticos sobre el futuro
comportamiento de un delincuente no es necesaria solo en este
ambito, sino que es un presupuesto para la adopcion de otras
muchas decisiones en la aplicaciéon de consecuencias juridico-
penales, como la concesién o no de la suspension de la ejecucion
de la pena, la concesion de la libertad condicional y la clasificacion

penitenciaria®’.

En Espafia, los programas de tratamiento en ambito cerrado, en un
centro psiquiatrico penitenciario, esto es en un centro de
internamiento, corresponde a Instituciones Penitenciarias. La

administracion penitenciaria, se ocupa de forma bastante completa
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de todos los aspectos organizativos y de intervencion de las

medidas de seguridad de internamiento®.

Entre los principales problemas que se detectan, se encuentra la
escasez de centros o departamentos psiquiatricos propiamente
dichos, lo que podria solucionarse con la posibilidad de derivar su
cumplimiento de los servicios sanitarios penitenciarios a la sanidad
publica, que serviria también para mantener los vinculos

familiares®.

Una cuestion relevante es la verdadera finalidad del ingreso en un
hospital que es la de recibir una atencion médica especializada. En
el caso concreto de la salud mental como atencion especializada,
estd contenida en el apartado 2 del articulo 13 de la Ley 16/2003 de
Cohesién y Calidad™. Ademés, el articulo 209.2 del Reglamento
Penitenciario®® seflala que dicha atencion especializada se
asegurard, preferentemente a traves del Sistema Nacional de Salud
y, Si es en régimen de hospitalizacion, se hara en los Hospitales que

la autoridad sanitaria designe.

Por otra parte, el Real Decreto 1030/2006 de 15 de septiembre por
el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema

Nacional de Salud®, regula y garantiza las condiciones basicas y
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comunes para la atencion integral, continuada y en el nivel
adecuado de atencion y equidad, incluyendo la atencion

especializada.

En el anexo 3 apartado 7 que trata de la “atencion a la salud
mental” y, ademas de la hospitalizacion, incluye el tratamiento de
trastornos mentales agudos y cronicos, asi como el tratamiento de
conductas adictivas. Por lo tanto, incluye a pacientes del Hospital
Psiquiatrico Penitenciario que debe ser atendido por el Sistema

Nacional de Salud.

Se trata de una cuestion de salud principalmente antes que de
delincuencia. Por tanto, es en la Ley 14/1986, de 25 de abiril,
General de Sanidad?, concretamente en su articulo 20 donde se
establece la total equiparacion de los enfermos mentales a las
demas personas que requieran servicios sanitarios y sociales y su

plena integracion en el sistema sanitario general.

1.2 LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD

1.2.1 Concepto

Se define la medida de seguridad como una accion gue se produce

sobre un sujeto considerado peligroso, que pretende poner fin a este
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estado a través de métodos terapéuticos, educativos, reeducativos o
de vigilancia con la finalidad de proteger a la sociedad de estas

conductas dafiinas®.

Las medidas de seguridad o de reinsercion social constituyen, junto
con la pena, las consecuencias mas tipicas de la comision de un
delito. Estas medidas se fundamentan no en la culpabilidad del
sujeto al que se le aplican, sino en la peligrosidad del mismo,
exteriorizada en la comision de un hecho previsto como delito. Se
aplican a los delincuentes peligrosos, es decir, a aquellos en los que
es posible apreciar una posibilidad real de que vuelvan a

delinquir®.

Segln Landrove Diaz® en relacion a las consecuencias juridicas del
delito, el Derecho Penal moderno ha construido consecuencias
juridicas distintas de las penas bajo la denominacion de medidas de
seguridad, creadas para determinados delincuentes que sobrepasan
la culpabilidad individual, donde su fundamento es la peligrosidad.
“Estas medidas no son dictadas con el fin de compensacion
retribuidora por un hecho injusto, sino para la seguridad futura de
la comunidad frente a violaciones ulteriores del Derecho. El hecho
cometido tiene asi valor de conocimiento y sintoma de

peligrosidad”.
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Las personas declaradas inimputables no pueden ser merecedoras
de una pena. Se les podra aplicar una medida de seguridad mientras
revistan peligrosidad para si o para tercero. Las medidas de
seguridad son medios curativos sometidos al principio de legalidad,
que el juez le impone al autor de un delito en atencion a su
peligrosidad, evitando de este modo que se dafie a si mismo o a los

demas®,

También se las ha definido como “un medio preventivo y
profilactico de lucha contra la delincuencia, aplicado respecto de
personas socialmente peligrosas con motivo de la comision de una

infraccion”?,

1.2.2 Antecedentes histéricos

En las primeras civilizaciones, los primitivos ordenamientos
juridicos tuvieron siempre respuestas criminales frente a sujetos

considerados especialmente peligrosos.

- En el Derecho Sumerio se promulga la primera medida de
seguridad que se conoce. Ubicada en la antigua Mesopotamia,
junto a los rios Tigris y Eufrates, afios 5500 a. C a 2004 a. C.,
esta civilizacién constituye el origen de la historia de la
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humanidad, segtin los expertos®. Consistia en “la expulsion de
la ciudad de usureros, ladrones y toda suerte de criminales”
con el objetivo ulterior y prioritario de proteger a sus
ciudadanos.

Del Derecho babildnico-mesopotamico se extraen indicios y
signos manifiestos de medidas de seguridad, al advertirse la
presencia de los fines de la prevencién cuya aplicaciéon y
ejecucion trata de evitar la comision de nuevos y futuros
delitos. Las consecuencias penales contenidas en el Cadigo de
Hammurabi de las que se deducen su caracter de medidas de
seguridad son las siguientes: la expulsion de la ciudad, la
amputacion de la mano al médico y la mutilacion de la
nodriza®.

En el mundo griego, durante los siglos V y IV a. C., nace uno
de los principios de las medidas de seguridad: la prevencion
especial. Platén, (327 a 447 a. C.) refiere en sus didlogos
figuras juridicas preventivas o profilacticas, fundadas en la
reeducacion social, como la expulsion del territorio ateniense o
el alejamiento. También encontramos la figura del ostracismo,
que era una orden de expulsion de la ciudad dirigida a
gobernantes, fil6sofos, militares poderosos o personas de
reconocido poder. La expulsion también comprendia la

prohibicion de entrar en la ciudad o de volver a su lugar de
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residencia, durante un periodo de tiempo que Vvenia
determinado en la resolucion que la imponia, que provenia
siempre de un Magistrado®. Era, por tanto una medida que se
adoptaba para determinadas personas que abusaban de su poder
y se beneficiaban de su autoridad y se convirtié en un arma
politica al servicio de la eliminacion civil de los adversarios
politicos de turno. Por otra parte otro elemento basico y
fundamental de las medidas de seguridad surge en esta época
helenistica: la nocion de enfermedad mental. La medicina
griega pondra fin a una concepcién de la locura como algo
sobrenatural que solo hallaba cura en la magia o en la
espiritualidad, para pasar a concebirse como unos trastornos
mentales o males del espiritu. Como dijo Hipocrates, la relacion
causal entre el organismo fisico y la mente produce
determinados tipos de temperamentos o personalidades
anoémalas®.

En el Derecho Romano nos encontramos con la Ley de las XII
tablas, fechadas entre los afios 449 a 451 a. C. Aparte de las
penas que en ella se catalogaban existian otras que mas que
imponer un dafio al culpable pretendian asegurar la vigencia del
poder politico a través de controlar a un determinado grupo de
personas del que podia preverse que se desprendia un cierto
nivel de peligrosidad para el grupo. Ejemplos de ello son el
destierro, que a pesar de su extendida utilizacion en el Imperio
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Romano, no venia descrito en el catdlogo de penas de la Ley de
las XII tablas, por lo que se deduce que se trataba de algo
distinto no considerado como una sancion de tipo retributivo y
represivo (como sucede en el resto de las penas de la época)
sino como algo mas benigno que, por no revestir ni siquiera
caracter de pena, se imponia con enorme arbitrariedad e
injusticia, lo cual refuerza la idea de que se trataba de una
figura diferente, que podemos asociar a una medida de
seguridad. La deportacion es otro ejemplo que iba acompafiada
de la pérdida de la ciudadania romana. También en el Derecho
Romano se puede observar el tratamiento juridico que se daba
al furiosi (loco o furioso) que era irresponsable penalmente y
por ello conformaba una categoria juridica que requeria

proteccién y vigilancia®.

En el Derecho Penal moderno las medidas de seguridad han sido

una constante y podemos enumerar los siguientes textos legales en

que aparecen

27,28,29,30.

El Fuero Juzgo y la llamada “clausula de retencion”,
introducida por la ley Pragmatica de Carlos Ill de 1771 que
consiste en que a los delincuentes considerados muy peligrosos
se les prolongaba la pena para salvaguardar a la sociedad en su

conjunto del peligro que dichos sujetos suponian.
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Los Cddigos Penales espafioles de 1848 y 1870, en los que se
establecia una prevencion especial de internamiento en
hospitales a los locos y a los dementes que hubieran sido
declarados exentos de responsabilidad penal.

El anteproyecto del Codigo Penal suizo de Carl Stoos de 1893
que introdujo, en la parte general, un sistema de medidas de
seguridad para superar las deficiencias con que se encontraba la
pena y el principio de culpabilidad en relacion a determinados
grupos de criminales peligrosos.

El Codigo Penal espafiol de 1928 es el texto positivo en el que
aparecen por primera vez las medidas de seguridad, descritas
con esa denominacion por el propio Cadigo y reguladas en los
articulos 90 y siguientes.

La Ley Alemana de Delincuentes Comunes de 24 de noviembre
de 1933.

En Espafia, la Ley de Vagos y Maleantes de 4 de agosto de
1933, en la que se establecio un amplio elenco de medidas de
seguridad, entre las cuales se distinguia dos tipos:
predelictuales y postdelictuales. Esta Ley se mantuvo vigente a
pesar de la promulgacién del Cédigo Penal de 1944, en el que
no se introdujeron medidas de seguridad, sino que se mantuvo
la vigencia de esta Ley por una parte y del Cédigo Penal por

otra.
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La Ley de 4 de agosto de 1970, de Peligrosidad y
Rehabilitacion Social (articulos 95 y siguientes) con la cual se
derogo expresamente la Ley de Vagos y Maleantes.

La Ley Organica 7/2003, de 30 de junio y la 5/2010, en la que
se potencia méas la finalidad retributiva sobre la finalidad
reinsertadora que promulga el articulo 25 de la Constitucion
Espafiola. Ambas leyes organicas se orientan a las finalidades
de la retribucion y a la prevencién general negativa.

La Ley Orgéanica 5/2010, de 23 de diciembre, que introduce la
libertad vigilada, como medida de seguridad aplicable a sujetos
inimputables o semiimputables y también a determinados
sujetos imputables después de haber cumplido sus condenas

(terroristas y delincuentes sexuales).

El rasgo mas significativo en la Ley de Vagos y Maleantes de 4 de

agosto de 1933*! era la prevision de los llamados “estados

peligrosos” que cincuenta y siete afios mas tarde constituirian el

contenido del articulo 2 de la Ley de Peligrosidad y Rehabilitacion

Social de 1970. La Exposiciéon de Motivos de esta Ley afirmaba:

"Los ordenamientos contemporaneos, impulsados por la necesidad

de defender a la sociedad contra determinadas conductas

individuales, que sin ser, en general, estrictamente delictivas,
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entrafian un riesgo para la comunidad, han ido estableciendo junto
a sus normas penales propiamente dichas, dirigidas a la sancion del
delito e inspiradas en el Derecho penal clésico, un sistema de
normas nuevas encaminadas a la aplicacion de medidas de
seguridad a los sujetos socialmente peligrosos e inspiradas en las
orientaciones de la rama cientifica que desde hace afios se conoce

con el nombre de "defensa social".

La pena y la medida de seguridad vienen asi a coexistir en las
legislaciones modernas con ambito diferente y fines diversos,
aunque en ultimo término coincidentes en la salvaguardia de la
sociedad a la que de este modo se dota de un dualismo de medidos

defensivos con esferas de accion distintas.

De igual manera, por su contenido, podian distinguirse tanto
medidas privativas de libertad como restrictivas de derechos. Asi
encontramos internamientos en establecimientos de custodia,
trabajo y preservacion, el aislamiento curativo en casas de
templanza, la sumisién obligatoria a tratamiento ambulatorio en
centros médicos o la privacion del permiso de conduccion de
vehiculos a motor y ciclomotores, sin olvidar prohibicion de

residencia en lugares determinados.
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En 1970 se promulgd la Ley de Peligrosidad y Rehabilitacion
Social, de 4 de agosto, que entraria en vigor el 6 de junio del afio
siguiente, previa promulgacion de su Reglamento, de 3 de mayo de
1971 y las Ordenes Ministeriales de 1y 3 de junio del mismo afio,
por las que se determinaban y regulaban los establecimientos de
rehabilitaciéon, asi como el funcionamiento de unos organismos
judiciales especiales, los juzgados de peligrosidad y rehabilitacion
social. Los requisitos de aplicacion de medidas de seguridad
establecidas en dicha ley eran la inclusion probada en uno de los
supuestos de peligrosidad contemplados en ella y la apreciacion de
peligrosidad social. Los supuestos mas habituales eran los vagos
habituales y los mendigos, los ebrios habituales y los toxicomanos,
los que mostrasen disposicion delictiva previa o0 notorio
menosprecio de las normas de convivencia social, los que se
dedicasen a la prostitucion, el trafico de drogas o la entrada o salida

del pais de personas no autorizadas para ello.

La aprobacion del Codigo Penal de 1973 no supuso la derogacion
de las medidas predelictuales contenidas en la Ley de Peligrosidad
y Rehabilitacion Social, si bien a partir de 1978 su
inconstitucionalidad sobrevenida determiné su inaplicacion. El
gran cambio en el sistema de medidas de seguridad se producira

con la entrada en vigor del Codigo Penal de 1995, en el que se
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apostara por un sistema dualista claramente matizado con la

incorporacion del sistema vicarial en los articulos 99 y 104

Segln Del Valle Sierra®, el sistema vicarial es un modelo penal en
el cual se puede sustituir de forma reciproca penas por medidas de
seguridad y, a la inversa, medidas de seguridad por penas. A
diferencia del sistema penal dualista en el que coexisten también
penas y medidas de seguridad, que son aplicadas una después de la
otra, siguiendo el orden que decide la autoridad judicial, de la
forma que resulte mas favorable para la reeducacion o
resocializacion. La finalidad de la pena es castigar por un hecho
punible y la de la medida de seguridad proteger a la sociedad de la

peligrosidad del sujeto.

El presupuesto necesario para poder aplicar esta técnica es la
concurrencia de penas y medidas de seguridad privativas de
libertad, situacion a la que se llega por la apreciacion de una
eximente incompleta (articulo 21.1 del Codigo Penal en relacion
con los apartados 1°, 2° y 3° del articulo 20 del mismo texto legal) y
la apreciacion de peligrosidad criminal. Las dos caracteristicas
fundamentales del sistema vicarial son la obligacion de ejecutar en
primer término la medida de seguridad y el abono del tiempo de

cumplimiento de la medida al sefialado por el Juez para la pena.
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En torno a como deben articularse un sistema de penas y medidas
de seguridad, surgen historicamente varias teorias que inciden en la
aplicacion singular de ambas. Las teorias monistas desarrolladas
por los positivistas italianos (Ferri, Lombroso y Garéfalo) parten de
que la peligrosidad del sujeto® ha de ser combatida por medio de
mecanismos distintos de la pena, orientados a la prevencion
especial y que estardn dotados de caracter asegurativo vy
resocializador. Por ello se hace necesario, en ciertos casos de
peligrosidad, la sustitucion de penas por medidas de seguridad.

Frente a la teoria de los positivistas italianos, las teorias dualistas,
con Stoss como principal exponente, defienden el carécter
retributivo de la pena completada, en los casos donde se muestre
insuficiente o de imposible aplicacion como medida de seguridad o

de correccion®.

La reforma del Cddigo Penal de 2010 introdujo un cambio
sustancial en el sistema de 1995 estableciendo el denominado

“neodualismo”?®

gue supone la conjugacion de penas y medidas de
seguridad de forma que pueden cumplirse éstas de forma sucesiva a

aquellas.
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El planteamiento dualista originario supone una clara distincion
entre penas y medidas de seguridad y concibe las penas como
aquellas consecuencias del delito que se imponen atendiendo al
valor del bien juridico atacado, a la culpabilidad del sujeto y a la
gravedad del hecho cometido, con lo cual se configura como una
reaccién del Estado contra la lesion o puesta en peligro de un bien

juridico protegido penalmente™.

1.2.3 Fundamento de las medidas de seguridad.

El fundamento de las medidas de seguridad reside en la
peligrosidad del autor. En opinién de la mayoria se encuentra en el
principio de ponderacion de intereses y en la salvaguarda del
interés preponderante, idea que fue formulada inicialmente por
Nowakowski; por un lado estaria el interés del individuo en no ser
limitado en sus derechos fundamentales mas alla de lo que permite
la pena basada en la culpabilidad y, por otro lado, estaria el interés
de la sociedad en protegerse frente a la comision de delitos en el

futuro por parte de ese sujeto®.

Las medidas de seguridad se construyen sobre la consideracion de
la peligrosidad del sujeto y no tiende a imponer un sufrimiento
penal o un castigo al culpable, sino que consisten en un medio

asegurativo o educativo para proteger a la sociedad de los dafios y
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peligros que provengan de personas que hayan cometido algun

hecho punible®.

1.2.4 Presupuestos de aplicacion de la medida de
seguridad

Los presupuestos de aplicacion de las medidas de seguridad vienen

I*> Estos son:

dados en los articulos 6 y 95 del Cédigo Pena

1. Que se haya cometido un hecho previsto como delito (conducta
tipica y antijuridica) lo que excluye a las faltas. Este
presupuesto deriva del propio articulo 6.1 del Cédigo Penal. La
exigencia de comision previa de un delito supone la
materializacion del principio de legalidad que informa
expresamente la legislacion penal en materia de medidas de
seguridad a partir de 1995 y que cumple dos funciones
fundamentales. Por un lado, la abolicién del ordenamiento
penal de las medidas de seguridad predelictuales; por otra parte,
permite su uso solo en los ataques graves y muy graves de
bienes juridicos al impedir la aplicacion de una medida en los
casos de comision de faltas™.

2. La peligrosidad criminal del sujeto que se deriva del articulo
95.1 del Cadigo Penal, se define como la probabilidad de que el
sujeto realice en el futuro hechos constitutivos de delito. Esto
es, que se pueda deducir de los hechos y las circunstancias
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personales del sujeto la probabilidad de comision de nuevos
delitos, lo que debe determinarse por medio de oportunos
informes periciales. Parece existir acuerdo en la doctrina al
entender por peligrosidad criminal un prondstico de
comportamiento futuro que revele la probabilidad de comision
de nuevos delitos. Aun asi, la interpretacion del término de
peligrosidad y su constatacion es probablemente una de las
tareas mas complicadas en el proceso de aplicacion de una
medida de seguridad debido a que su presupuesto, a diferencia
de lo que ocurre con el de las penas, se sitta en el futuro. Por lo
que se refiere a los elementos que debe utilizar el Juez o
Tribunal para analizar tanto la existencia de peligrosidad
criminal como su intensidad, el articulo 95.1.2° remite
unicamente al hecho y a las circunstancias personales del

autor®®,

Tradicionalmente, el concepto de peligrosidad criminal ha ido

ligado a los sujetos inimputables, en los cuales se realiza una

valoracion de la capacidad criminal en el seno de una enfermedad

mental, trastorno transitorio, alteracién en la percepcién o estado de

drogodependencia.

Sin embargo, su desarrollo en el campo de los sujetos imputables

como instrumento a tener en cuenta en la decisién de figuras
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punitivas es poco frecuente. La aplicacion de medidas de seguridad
a sujetos imputables si que se realiza en otros lugares como son los

paises anglosajones®.

La reforma del Cddigo Penal de 2003 y el aumento de figuras
penales castigadas con penas cortas de prisién, abre un nuevo

campo de actuacion a esta alternativa al ingreso en prision>*.

El Cddigo Penal limita las circunstancias en las que se puede

imponer una medida de seguridad que son las que describe el

articulo 20, cuando se determina una inimputabilidad o

semiimputabilidad, en los supuestos siguientes':

- El que al tiempo de cometer la infraccion penal, a causa de
cualquier anomalia o alteracion psiquica, no pueda comprender
la ilicitud del hecho o actuar conforme a esa comprension. El
trastorno mental transitorio cuando no se hubiera provocado de
propdsito para delinquir.

- El que al tiempo de cometer la infraccion penal se halle en
estado de intoxicacion plena por el consumo de bebidas
alcoholicas, drogas tdéxicas o estupefacientes, sustancias
psicotropicas u otras que produzcan efectos anélogos, siempre
que no haya sido buscado con el proposito de cometerla 0 no se

hubiese previsto o debido prever su comision, o se halle bajo la
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influencia de un sindrome de abstinencia, a causa de su
dependencia de tales sustancias, que le impida comprender la
ilicitud del hecho o actuar conforme a esa comprension.

- El que por sufrir alteraciones en la percepcion desde el
nacimiento o desde la infancia, tenga alterada gravemente la

conciencia de la realidad.

Esto significa que para poder aplicar una medida de seguridad es
necesario que el sujeto haya cometido un delito, que esté exento de
responsabilidad criminal por cualquiera de las tres primeras
circunstancias del articulo 20 del Coddigo penal y que sea

peligroso™.

En el caso de que, tras la valoracion médico forense, se apliquen
circunstancias eximentes incompletas, el articulo 104 del Codigo
Penal permite imponer, ademas de la pena, la medida de
internamiento pero solo cuando la pena impuesta es privativa de
libertad y su duracion no exceda de la pena prevista legalmente

para el delito cometido.
En los casos en los que el delito cometido no esté castigado con
pena privativa de libertad, el juez solo podra elegir entre las

medidas no privativas de libertad del articulo 105 del Cddigo
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Penal, sin poder imponer en ningun caso una medida privativa de

libertad®®,

1.2.5 Tipos de medidas de seguridad

1.2.5.1 Medidas privativas de libertad

Estas medidas suponen, en su ejecucion, el sometimiento del sujeto
a un régimen determinado de vida y a una disciplina. Se recogen en
el articulo 96.2 del Cédigo Penal y son las siguientes™:
a) Internamiento en un centro psiquiatrico. Esta medida sera la
adecuada para sujetos declarados exentos de responsabilidad
penal por padecer anomalias o alteraciones fisicas, de acuerdo
con lo expuesto en el articulo 20.1 del Codigo Penal.
b) Internamiento en un centro de deshabituacion, prevista en el
articulo 102.1. Prevista para sujetos que hayan resultado exentos
de responsabilidad conforme al articulo 20.2 del Codigo Penal
(intoxicacion plena por consumo de bebidas alcohdlicas, drogas
toxicas, estupefacientes).

c) Internamiento en centro de educacion especial.

La caracteristica fundamental de estas medidas es que deben

ejecutarse en establecimientos especiales, independientes de los
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establecimientos penitenciarios y en los que prevalece el caracter

asistencial.

En primer lugar para el internamiento en un centro psiquiatrico se
requiere la autorizacién judicial segun el articulo 183 del

Reglamento Penitenciario.

El articulo 101 del Codigo Penal se refiere al internamiento de los

exentos de responsabilidad, conforme al articulo 20.1 Cddigo

Penal, en un establecimiento adecuado para tratamiento médico o

de educacion especial, lo que significa que®:

- No es preciso que sean centros penitenciarios.

- No menciona la posibilidad de que sean publicos o privados,
como hace en el n® 2, lo que no ha de impedir su aceptacion

siempre que se trate de centros acreditados u homologados®.

El Real Decreto 840/2011, de 17 de junio que regula las
circunstancias de ejecucién de las medidas de seguridad®,
establece que la Administracidn Penitenciaria serd competente para
la ejecucion de los internamientos en establecimientos o unidades
psiquiatricas penitenciarias, sin hacer mencion alguna de los
internamientos en centros de deshabituacion y centros de educacién
especiales, ni extender la competencia penitenciaria a los casos en
los que se cumpla en centro no penitenciario.
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La Junta de Tratamiento del centro de destino elaborard el
programa de individualizado de reinsercion que comunicara al Juez
de Vigilancia Penitenciaria en un plazo de tres meses, lo que resulta
excesivo teniendo en cuenta que ni siquiera necesita la aprobacion
judicial y el control de su ejecucion lo llevara el Juez de

Vigilancia®.

Los dos Unicos centros psiquiatricos penitenciarios existentes en
nuestro pais (Foncalet en Alicante y Alcala de Guadaira en Sevilla)
no pueden acoger a todos los internos. Por ello, nada impide que
puedan ser internados en hospitales psiquiatricos comunes. Sin
embargo, estos centros no tienen las medidas de seguridad
adecuadas, por haber sido concebidos con caracter preferentemente
asistencial*®.

Los centros psiquiatricos vienen denominados en el Reglamento
Penitenciario de 1996 como establecimiento o0 unidades
psiquiatricas penitenciarias, segun el articulo 184, produciéndose el

ingreso en los siguientes casos*®:

1. Detenidos o presos con patologias psiquiatricas cuando la

autoridad judicial decrete su ingreso para la observacién con el
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fin de emitir informe que pueda ser reclamado por la autoridad
judicial. El articulo 381 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal®’
prevé que si el Juez de instruccion observa indicios de
enfermedad mental en el procesado, le sometera a observacion
de los médicos del Establecimiento donde estuviera preso u
otro publico si estuviera en libertad o fuera mas adecuado. La
informacién médica que obtenga el Juez en estos casos, servira
para precisar la concurrencia o no de la eximente de anomalia o
alteracion psiquica en el momento de los hechos.

Sujetos a quienes, por aplicacion de una eximente completa o
incompleta, el Tribunal sentenciador les haya impuesto una
medida de seguridad de internamiento en un centro psiquiatrico
penitenciario. Segun el texto de la Ley Organica General
Penitenciaria surgian dudas respecto a la necesidad de que los
internados judiciales fueran ingresados necesariamente en
psiquiétricos penitenciarios® por tratarse de sujetos absueltos
cuyo tratamiento deberia remitirse a la sanidad puablica, sin
embargo el contenido del articulo 184 del Reglamento
Penitenciario lo especifica con claridad®®.

Penados a los cuales, durante el cumplimiento de su condena
por enfermedad mental sobrevenida, se les haya impuesto una

medida de seguridad por el Tribunal Sentenciador.
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Tras el ingreso, el equipo multidisciplinar de estos establecimientos
ha de presentar un informe a la autoridad judicial con una
periodicidad de seis meses para el correspondiente control judicial
en cumplimiento del articulo 187 del Reglamento Penitenciario®.

El internamiento psiquiatrico de los enajenados dejo de ser
obligatorio en 1983 pasando a ser impuesto solo en los casos
necesarios y siempre que por el delito cometido se hubiera podido
imponer pena privativa de libertad; de lo contrario se ha de elegir
entre las no privativas de libertad del articulo 105 del Codigo

Penal.

Como ejemplo de esta doble alternativa puede servir la Sentencia
del Tribunal Supremo de fecha 9 de febrero de 1996, que elige
como medida el tratamiento ambulatorio precisamente porque los

internamientos anteriores no fueron efectivos®®.

Otra Sentencia del Tribunal Supremo de fecha 13 de febrero de
1999 se decanta por el internamiento precisamente por las grandes
dificultades para comportarse de acuerdo con las normas y la
posibilidad de que en ciertas situaciones los impulsos del sujeto
puedan pasar a la accién agrediendo de manera peligrosa a las

personas; la Sentencia del Tribunal Supremo de fecha 6 de marzo
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de 2012, lo hace por la posibilidad de repeticion de actos similares,
su carencia absoluta de medios de vida y la necesidad de

proporcionarle un tratamiento prolongado y vigilado™.

Este internamiento tiene establecida una duracion méxima. En el
caso de eximente completa no puede exceder del tiempo que
hubiera durado la pena privativa de libertad si hubiera sido
declarado responsable el sujeto. En caso de entender tal limite
como el de la pena concreta aplicable al hecho cometido segun el
articulo 101.1 del Cédigo Penal, es sumamente dificil de calcular
porgue se basa en una mera hipotesis y en todo caso desafortunado

por tratarse de una situacion de inimputabilidad.

Ademas esta mencién es contradictoria con la que se hace en el
articulo 6.2 del Codigo Penal, respecto a las medidas de seguridad
en general, que impone como referencia a la pena abstractamente
aplicable al delito cometido, limite mucho méas adecuado a la
finalidad de que la medida no sobrepase la duracion y gravedad de
la pena. En este mismo sentido se manifiesta la Circular®® de la
Fiscalia General del Estado 5/1997 de 24 de febrero.

El Juez en la sentencia tiene que declarar este limite maximo que
debe ser el necesario para prevenir la peligrosidad y que termina
con una larga tradicién de medidas indeterminadas.
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En el caso de eximente incompleta no puede exceder de la pena
prevista para el delito. La Sentencia del Tribunal Supremo de fecha
9 de junio de 1998 aclara que el limite previsto en el articulo 104
del Codigo Penal no es respecto a la pena concreta, sino a la

abstracta®®.

Segn Cervellé6 Donderis™®, hay que tener en cuenta que ésta
flexibilidad permite que todo internamiento pueda ser sustituido,
desde el principio o durante su trascurso, por el tratamiento

ambulatorio y otro tipo de medidas™*.

Por su parte, el internamiento en centro de deshabituacion puede
ser en centro publico o privado acreditados, para ello la
Administracion Penitenciaria ha de celebrar Convenios con otras

Administraciones Publicas y entidades colaboradoras'®.

Ni la Ley Organica General Penitenciaria ni el Reglamento
Penitenciario®® los nombra. El articulo 182 del Reglamento
Penitenciario, si menciona el internamiento en centros de
deshabituacion para reclusos de tercer grado que necesiten

tratamiento especifico, pero esto no es una medida de seguridad
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sino la posibilidad de un tercer grado de cumplimiento en el

exterior®,

El Cédigo Penal* no permite la aplicacion de una medida de
seguridad en los casos de atenuante, lo que podria resultar
adecuado no solo cuando se trata de una atenuante analdgica, sino
especialmente cuando se trata de la atenuante de grave adiccion a
las mismas sustancias que recoge la eximente de drogadiccién del

Caddigo Penal en su articulo 21.1.

Para cubrir esta laguna el Tribunal Supremo ha admitido la
aplicacion en estos casos de una medida de seguridad. La Sentencia
del Tribunal Supremo de 13 de junio de 1990 denuncia la
incongruencia de que se permitan medidas terapéuticas de
internamiento y tratamiento para la eximente incompleta y se
niegue para la atenuante analdgica (incluso siendo muy
cualificada), consiguiendo ademas que por la reduccion de la pena
resulte inoperante cualquier terapia prolongada; ante ello abre la
via para que los jueces y tribunales apliquen, si lo estiman
procedente, medidas sustitutorias de internamiento y tratamiento en

la atenuante analégica de enajenacién mental™.

La Sentencia del Tribunal Supremo de 25 de octubre de 1994 y la
de 11 de abril de 2000 entienden que las consecuencias penales de
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la atenuante analogica han de ser iguales que las de la eximente, ya
que los criterios de legalidad, reinsercion y resocializacion asi lo

avalan®®.

El problema de esta linea jurisprudencial es la vulneracion que
supone del principio de legalidad ya que se estd haciendo una
interpretacion del articulo 21.7 del Cédigo Penal®®.

En todo caso, hay que diferenciar la medida de seguridad de
internamiento para la deshabituacion con el tratamiento médico del
interno drogodependiente, como establece la Sentencia del Tribunal
Supremo de 11 de noviembre de 1994 en la que, pese a rechazar el
internamiento, no se descarta el tratamiento adecuado dentro del
establecimiento penitenciario, lo que ya pasa a encuadrarse dentro

de los programas de tratamiento de los centros penitenciarios®,

En relacion al internamiento en centro de educacion especial es un
tipo de centro que no estd contemplado en la Ley Organica General
Penitenciaria ni en el Reglamento Penitenciario, solo lo recoge el
Cddigo Penal y la Instrucciéon 19/2011 de la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias al regular el cumplimiento de las
medidas de seguridad competencia de la Administracion

Penitenciaria®®.
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1.2.5.2Medidas no privativas de libertad

Estas medidas suelen tener por objeto la privacion o restriccion de
derechos distintos al de la libertad, entendida en sentido de que su
aplicacion no supone el internamiento del sujeto en un

establecimiento de modo continuado.

Algunas de ellas pueden afectar directamente al derecho de libertad
ambulatoria (prohibicion de acudir a determinados lugares o visitar
establecimientos de bebidas alcohdlicas). Otras, en cambio, no van
a suponer una restriccion de derechos, sino que supondran
simplemente una carga para el que las ha de soportar (medida de
sumision a tratamiento externo en centros médicos) y pueden
consistir también en actividades de vigilancia en beneficio del
sometido a la medida (sometimiento a custodia familiar). Estas
medidas se regulan en el articulo 96.3 del Codigo Penal.

En la ejecucion de las medidas de seguridad, solo podemos acudir a
la ejecucion en virtud de sentencia firme. Con la ejecucion
hacemos referencia a las actividades, técnicas y procedimientos de
intervencion sobre el sujeto sometido a la medida, particularmente
en el caso de medidas privativas de libertad, a la organizacién y
régimen de los establecimientos en que se deban desarrollar las

actividades de ejecucion®®,
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1.3 LA PELIGROSIDAD CRIMINAL

1.3.1 Concepto

Se sitta el origen del concepto de peligrosidad a finales del siglo
XIX, en el curso de la expansion de los postulados bioldgicos
propios de las corrientes positivistas del Derecho Penal que la
utilizaban como presupuesto de aplicacion de las medidas de
seguridad, planteadas como nuevas sanciones punitivas previstas
para los sujetos inimputables, siendo como tal recogida en el
articulo 71 del Codigo Penal de 1928 como “estado especial de
predisposicion de una persona, del que resulta la probabilidad de

delinquir™®*.

En dicho contexto, la peligrosidad criminal es una expresion del
Derecho Penal preventivo que trata de valorar si quien se encuentra
en un supuesto de inimputabilidad y ha manifestado una
peligrosidad externa a traves de la comision de un hecho delictivo,
también presenta una peligrosidad criminal de repeticion de futuros
hechos delictivos, como capacidad criminal que debe probarse en
relacion directa con el motivo concreto de falta de culpabilidad que
le asiste y que se materializa en sus circunstancias biologicas,
psicopatoldgicas y sociales, propias de los trastornos psicoldgicos,
psicosociales o las drogodependencias™.
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Si su fundamento es evitar recaidas, el riesgo es la recidiva, es decir
la activacion de la enfermedad. Una vez que el paciente esta
compensado y su conducta se ha normalizado, es muy dificil prever
riesgos hipotéticos sobre los que no hay indicios. No cabe duda de
que si estas personas dejan de tomar la medicacion existen
posibilidades de recidiva y por tanto, de recaer en conductas
previstas como delito. Sin embargo, no es el Derecho Penal el que
debe procurar que tome su medicacion, sino el sistema comunitario
y el sistema sociosanitario. Las carencias de estos servicios
comunitarios no pueden servir de excusa para apreciar una presunta
peligrosidad criminal®.
Pinatel describi6 la teoria de la personalidad criminal partiendo de
los trabajos de De Greef y Heuyer. Desde esta concepcion, el
diagnostico de peligrosidad criminal engloba dos conceptos*:
1. Capacidad criminal: viene dada por la interaccion de los rasgos
de egocentrismo, agresividad, labilidad e indiferencia afectiva.
2. Adaptabilidad social: valoracion que se extrae de variables de
personalidad, aptitudes fisicas e intelectuales, que permiten al
individuo adaptarse al medio en que vive con mayor 0 menor

eficacia.
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Garcia Andrade afirma que “la criminologia gira en torno a la
agresividad que ha de entenderse como una actitud de lucha
preformada bioldgicamente en todo ser vivo, en tanto que la
violencia seria producto del medio ambiente, al cargar de valores la

agresividad”42.

Castellano Arroyo, define a su vez la agresividad como ‘“una
energia o disposicion presente en las personas, que las prepara para
la lucha contra los elementos de su mundo circundante. Si dicha
energia se canaliza adecuadamente, es un valor positivo, mientras
que cuando se descontrola de la razon y se dirige contra las

personas, adquiere un valor negativo”.

Segun la Real Academia de la Lengua Espafiola, la agresion la
define como “acto de acometer a alguien para matarlo, herirlo o
hacerle dafio o acto contrario al derecho de otra persona”. La
Doctora Castellano la define como hostilidad, es decir, cuando la
agresividad “se trasforma en accidn fisica dirigida contra alguien o

algo con intencion de causarle dafio™*,
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1.3.2 Lapeligrosidad criminal y la peligrosidad social

Entre las definiciones doctrinales de peligrosidad criminal a efectos
de la suspensidn de la ejecucion de la pena se pueden destacar tres
grandes grupos **:

1. En primer lugar, aquel que partiendo de la definicion legal de
peligrosidad criminal como pronostico de comportamiento
futuro, segdn el articulo 95.1 del Cddigo Penal, vincula su
definicion a la prediccion de la conducta humana. Mapelli
Caffarena® la define como la situacion de carécter subjetivo que
debe deducirse de las circunstancias objetivas y subjetivas, asi
como de factores sociales concurrentes y que permite prever
que el sujeto volvera a cometer delitos en el futuro.

2. Un segundo grupo que sigue un criterio de seguridad colectiva
en términos de defensa social. Segun Hurtado Yelo es un
criterio de prevencion general, ya que se trata de prevenir a la
sociedad frente a futuros actos delictivos del penado y
salvaguardarla del peligro que supone la libertad del penado™.

3. Un tercer grupo tiene su fundamento en la prevencion especial.
Llorca Ortega, lo define como «los factores a través de los
cuales pueda deducirse que en el sujeto no existe una
resistencia a la integracion social de modo que la pena resulte
perturbadora o0 simplemente innecesaria»®. En este caso, al

igual que hacen Loépez Garrido y Garcia Aran, no seria
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necesario acreditar de forma positiva la presencia de la
peligrosidad criminal, como ocurre en las medidas de
seguridad, sino valorarla en sentido negativo, es decir su no
presencia, para permitir que se pueda evitar el ingreso en

prision por no ser necesario®.

Segun Cervell6 Donderis, el primer criterio resulta de dificil
valoracién, dando lugar a su indeterminacion, y el segundo criterio
es absorbido por la prevencién general. Por ello, considera que es
el tercer criterio el mas adecuado por las siguientes razones®:

- En primer lugar no se basa en predicciones imposibles, sino
en la constatacion de datos que reflejen una oposicion, un
obstaculo o resistencia a la reinsercion o integracion social.

- En segundo lugar prioriza en correctos términos de
prevencion especial el interés rehabilitador y no
desocializador del sujeto condenado frente a los de la
colectividad.

- Finalmente, analiza la necesidad de la pena y con ello su papel

perjudicial para la integracion social.

En el ambito legislativo, en los ultimos afos, han proliferado las
ocasiones en las que se recoge el criterio de peligrosidad criminal

en el Codigo Penal y, sin embargo, son todavia escasos los
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pronunciamientos jurisprudenciales que se detienen a analizar con

suficiente rigor su presencia®.

Los pronunciamientos jurisprudenciales que hacen uso de la
existencia de antecedentes penales para considera la presencia de
peligrosidad criminal y por tanto para denegar la suspension, son
numerosos. Dichos antecedentes ponen de manifiesto la evidencia
de una trayectoria delictiva y de peligrosidad criminal, determinada
por los numerosos antecedentes policiales y causas penales abiertas

por delitos similares.

Hay que tener en cuenta los principales criterios de valoracion®.

a) Los antecedentes penales, cuya valoracion como signo de
peligrosidad criminal no debe incluirse en el historial delictivo del
sujeto durante su minoria de edad, sin perjuicio de valorar su
evolucion desde ese periodo. Esto supone vigilar la prohibicion de
la utilizacion de los antecedentes de menores cuando ya son
adultos, en consonancia con la Disposicién Adicional 3.2 de la Ley
Orgénica de Responsabilidad Penal del Menor*® que establece que
las condenas de los menores no producen antecedentes penales, ya
que el registro de Sentencias tiene unos fines especificos entre los
que no figura la reincidencia y con las Reglas de Beijing*’ dictadas
por la Organizacion de Naciones Unidas en 1985 y que regulan la
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justicia de menores, se impide tener en cuenta la informacion de los
registros de menores en los hechos subsiguientes cometidos por

adultos.

La evidente utilizacion que hacen los jueces de este criterio se
demuestra con el dato de que, en su gran mayoria, los casos de
suspension concedida recaen sobre sujetos con historial limpio de
antecedentes penales, mientras que, cuando existen éstos, aun
estando cancelados o siendo cancelables, la cifra baja hasta menos

de la mitad.

b) Antecedentes penales vivos, es decir, no cancelados lo que
supone la existencia de una condena firme en el momento de la
decision sobre la suspension y no en el de la comisién del delito,
exigiendo al menos una minima inmediatez de esa valoracion

negativa del pasado como reveladora de la conducta futura.

En cualquier caso, cuando la existencia de antecedentes penales es
utilizada como criterio Unico de valoracion de la peligrosidad, no
solo supone una grave vulneracion de la esencia de la peligrosidad
criminal, que debe basarse en la conducta futura y no en la pasada,
por ser un concepto prospectivo referido al futuro, sino que ademas

vulnera el principio ne bis in idem (no ser juzgado dos veces por el
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mismo proceso) por utilizar unos hechos ya juzgados para agravar

la situacion penoldgica de otro posterior.

c) Procedimientos penales pendientes: no se refiere a los
antecedentes de conductas delictivas pasadas y ya condenadas, sino
de procedimientos penales pendientes de enjuiciamiento y por tanto
respecto a los cuales existe todavia la presuncion de inocencia, lo
que puede llegar al extremo de entender como tal una mera
imputacion. Este criterio se incorpor6 al Cddigo Penal en la
reforma de la Ley 15/2003, de 25 de noviembre*® junto al de la
peligrosidad criminal, siendo visto por la mayoria de la doctrina
como una manifestacion o indicio de la peligrosidad criminal
incorporada por el legislador para facilitar su apreciacion, con
mayor evidencia que los meros antecedentes policiales, lo que
exige una informacion que deberia ser facilitada por los decanatos
de los Juzgados, pero que dificilmente puede obtenerse. El
problema estriba, sin embargo, en que la existencia de
procedimientos penales pendientes no indica peligrosidad, como
probabilidad de conductas delictivas futuras, sino a lo sumo
reiteracion delictiva, lo que, ademas de ser diferente, no respeta la
presuncion de inocencia, ni la evolucion posterior que puede

desarrollar el sujeto.
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No obstante, como requisito expresamente recogido por el
legislador para la suspension, y por tanto, no como signo o indicio
de peligrosidad criminal, se puede hacer una lectura restrictiva del
mismo para evitar su uso indiscriminado, lo que supone exigir, en
todo caso, que haya al menos Auto de procesamiento o apertura de
juicio oral en tales procedimientos, limitandolo, al igual que se ha
entendido en el caso de los antecedentes penales, a la valoracion de
los procedimientos penales existentes en el momento de decidir la
suspension. Todo ello no impide reiterar la vulneracion que supone
del principio de presuncién de inocencia y su escasa utilidad por
los problemas practicos derivados de la dificultad de averiguar
dichos procedimientos penales pendientes, salvo que incluya datos
reveladores de la sustraccion a la justicia, como la situacion en

rebeldia.

d) Circunstancias personales: la valoracién del conjunto de todas
ellas, indican un pronostico favorable o no, lo que da lugar a una
extensa casuistica de elementos evaluables, que son**:

- Pago de la responsabilidad civil o esfuerzo en reparar, de
manera que de quien no se hace cargo de los pagos se deduce un
indicio de peligrosidad.

- Precocidad delictiva: supone valorar el inicio delictivo en la

juventud.
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- Situacion personal actual del condenado: es quiza lo que mas se
ajusta a un pronostico de comportamiento futuro. Por ejemplo, si
el sujeto tiene una buena integracion social, trabajo, apoyo
familiar y social, ha estado un prolongado tiempo sin delinquir y
se ha sometido a tratamiento. Todo ello con independencia de la

existencia o no de antecedentes penales.

En este sentido, la Sentencia del Tribunal Constitucional 202/2004
de 15 de noviembre, exige que, mas alla de la mera comprobacion
de los requisitos legales, deban ponderarse las circunstancias

individuales del penado™.

1.3.3 La peligrosidad criminal y el riesgo de
reincidencia

El riesgo se define como “un peligro que puede acontecer con una
cierta probabilidad en el futuro, que no comprendemos totalmente

: 49
sus causas o €stas no se pueden controlar de forma absoluta™™.

Predecir la conducta de un ser humano es una cuestion dificil tanto
desde el punto de vista psicoldgico como psiquiatrico. El riesgo de
violencia es una variable en si misma, es continua, cambiante y

especifica. La ponderaciéon y el conocimiento de los factores de
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riesgo asociados a la violencia son el fundamento de la valoracion

del riesgo®.

La violencia, entendida como una forma especifica de fuerza que
lesiona, destruye o mata, comprende toda interaccién humana en la
gue mediante la fuerza se produce dafio a otro para la consecucion

de un fin.

Segun Villanueva Cafiadas, se entiende por peligrosidad o estado
peligroso: “aquel comportamiento del que con gran probabilidad
puede derivarse un dafio contra un bien juridico protegido, o como

. 1
aquella conducta que es reprobada socialmente™".

La peligrosidad es la inclinacién que tiene un sujeto, en inicio
violento, que lo puede colocar en un estado peligroso o, lo que es lo
mismo, la inclinacién a delinquir’>. Cuando esta tendencia se
manifiesta con ocasion de cometer un delito se denomina
“Peligrosidad criminal” (postdelictiva). Si esta conducta se
manifestara y no se cometiera delito alguno se denomina
“Peligrosidad Social” (predelictiva). La peligrosidad es un
concepto juridico que se sustenta en la existencia de un estado
peligroso de ciertos individuos hacia la sociedad y no es sinGnimo

de delincuencia potencial. Para que una conducta pueda declararse
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peligrosa debe existir la disposicion legal anterior que establezca

ese estado antisocial del sujeto.

Para evaluar el riesgo no necesitamos averiguar las causas de la
violencia, sino los factores de riesgo asociadas a ella*. Los
protocolos de valoracion del riesgo, a modo de esquema, han de
incluir, seleccionar y armonizar los items disefiados sobre los
siguientes aspectos™®:

- Naturaleza del tipo de violencia.

- Riesgo de aparicion.

- Extension temporal del riesgo.

- Intensidad del riesgo de violencia.

- Signos de alarma o indicios de cambio de riesgo.

- Factores de riesgo y de proteccion relevantes.

- Escenarios futuros del sujeto.

- Recursos de gestion del riesgo.

En la actualidad se suele reducir el criterio de peligrosidad a los
sujetos inimputables, por lo que se presenta como un producto
directo de la adiccion o la inimputabilidad. Si bien es real que
existe en estos dos grupos un cierto grado de violencia intrinseca,
también es veraz que no solo se limitan a ellos las conductas

socialmente reprobables y violentas®.
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Por otro lado, se estd produciendo una tendencia que ha cobrado
fuerza por parte del 6rgano juridico, de solicitar de los médicos
(peritos) diagnosticos certeros y prondsticos criminoldgicos y de
garantias relacionadas con la peligrosidad social, todo lo cual lleva
a la practica psiquiatrica pericial a verse envuelta en tareas que
dudosamente son médicas y por tanto pueden llevar al riesgo de
que se le dé un uso impropio a los conocimientos y técnicas que

utilizamos®3.

Segun Vidal Palmer, para hacer un diagnéstico pericial de

peligrosidad, se consideran dos elementos™*:

1. Delictogénesis (Aspectos de la personalidad, sociales o
medioambientales y clinico patologicos).

2. Delictograma (Caracteristicas del delito actual y antecedentes

delictivos).

En el primer elemento se evalia al sujeto como un ente
biopsicosocial, explorando su personalidad en cuanto a rasgos,
caracter, actitudes, aptitudes e inteligencia; ademas se hace un
andlisis de las caracteristicas sociales y del medio ambiente donde
se desarrollé la personalidad de este sujeto, jugando un rol
importante la familia y valorando, también, donde se desenvuelve

en la actualidad y bajo qué normas y principios. En la valoracion de
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la personalidad es de vital importancia la busqueda de rasgos de
psicopatia, fundamentalmente basandonos en la escala de Robert de
Hare, elemento este de gran valor tanto para el diagnostico como
para el pronostico. En este punto tiene un alto valor diagnéstico el
estudio de los aspectos clinicos patologicos de la enfermedad del
sujeto, sobre todo la posible relaciéon entre sintomas y conducta,
otro aspecto de vital exploracion y valoracion es el consumo de

sustancias toxicas.

En cuanto al delictograma, cobra gran relevancia en el diagndéstico
de las caracteristicas del delito cometido en cuanto a sus
caracteristicas, gravedad, intensidad, frialdad o crueldad y la
repercusion que este haya tenido en el medio social, valorando
dafos psiquico, fisico y material; otro aspecto a tener en cuenta es
si el sujeto es primario, reincidente o multirreincidente en la

comision de delitos.

Otro tanto ocurre al emitir un criterio de prondstico, ya que se parte
de la exploracién realizada al sujeto al hacer el diagndstico. Se
debe tener en cuenta fundamentalmente la frecuencia de recaidas
de su patologia, los sintomas que presenta, la respuesta terapéutica
y la aceptacion de ésta. Ademas se evaltan los posibles cambios en

su personalidad y un aspecto de vital importancia como es la
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evaluacion social para lo cual tenemos que dar respuesta a la

posibilidad de reinsercion social.

Solo después de haber realizado el perito un analisis médico legal
pormenorizado y exhaustivo de estos aspectos estara en
condiciones de emitir una hipotesis del diagnostico y prondstico de
peligrosidad, donde se le da especial relevancia a aspectos del
perfil psicologico del imputado, la relacion mas o menos probable
entre determinados sintomas y posibles actos futuros y la influencia

de factores exdgenos sobre este sujeto.

Esta hipotesis distaria de un prondstico cientifico certero de
peligrosidad y delincuencia futura con garantias exactas de lo que
ocurriria. Segun Fernandez Entralgo, este prondstico debe
corresponder exclusivamente a la autoridad judicial, teniendo en
cuenta los informes medicos que para estos fines se expiden y
todos aquellos que considere convenientes e indispensables para

esta diligencia™.

1.3.4 Pronostico de comportamiento futuro: prediccidn
de la peligrosidad

Para valorar el prondstico de peligrosidad criminal es preciso que
del hecho y de las circunstancias personales del sujeto se pueda
62



INTRODUCCION

deducir un prondstico de comportamiento futuro que revele la

probabilidad de comision de nuevos delitos segun indica el articulo

95.1 del Codigo Penal. Esto es, si retne el sujeto los sintomas y

caracteristicas indiciarios de su supuesta peligrosidad y si puede

deducirse a partir de ellos la probabilidad de que cometa delitos en
el futuro. Todo ello, con el fin de determinar ese prondstico, se
pueden emplear diferentes métodos**:

1. El método cientifico: utilizara numerosos medios materiales asi
como especialistas cualificados. La gran dificultad de este
método reside en su elevado coste economico, la complejidad y
la excesiva duracién del procedimiento.

2. El método intuitivo: se basa en apreciaciones subjetivas del
Juez sobre el individuo, partiendo de sus experiencias
profesionales. No cuenta con ningln apoyo cientifico o técnico
que le sirva para envolverle de una mayor racionalidad.

3. El método clinico: se basa en una exploracion individualizada
de la personalidad del delincuente.

4. El método estadistico: se servira de tablas de prediccion. Se
deben tomar datos sobre la personalidad del sujeto y se
comparan las caracteristicas del examinado con las que

aparecen en una tabla.
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Segln Rodriguez Esbec™ existen diversos instrumentos para la
prediccion de la peligrosidad que pueden englobarse en dos
grandes categorias: clinicos y estadisticos.

a) Los instrumentos clinicos son relativamente subjetivos e
incluyen entrevistas, observacion del comportamiento y el uso
de inventarios o escalas.

b) Los instrumentos estadisticos actuariales son explicitos,
objetivos y no requieren ningun juicio de valor por parte del

evaluador.

Algunos estudios destacan la importancia de factores dinamicos
que generalmente quedan excluidos de las medidas puramente
actuariales. En general, la experiencia clinica (titulacion académica
apropiada, entrenamiento clinico y legal y conocimiento de la
literatura cientifica) combinada con alguna forma de prediccion
estadistica, permite actualmente una mayor exactitud en la
evaluacion del riesgo, tanto en delincuencia violenta como en la

violencia sexual®

Segln Martinez Garay®®, el método clinico puro no estructurado
consiste en la prediccion de peligrosidad que realiza un experto
basandose en su conocimiento y experiencia personales, sin

sujetarse a ningun protocolo o regla explicita sino una entera
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libertad para valorar los factores que estime oportunos y asignarles
la relevancia que le parezca adecuada. Ello no significa que se trate
necesariamente de una apreciacion arbitraria 0 un juicio no
fundamentado. En realidad dentro del método clinico cabria

distinguir dos clases:

1. Una forma de proceder meramente intuitiva, cuando el juicio se
formula sobre la base de la impresion subjetiva que al
evaluador le ha causado el sujeto a valorar; la prediccién se
basa en su experiencia y conocimiento personales, pero sin
efectuar un andlisis detallado y exhaustivo de factores o
elementos concretos.

2. La segunda seria la valoracion clinica no estructurada en
sentido estricto o, lo que en el ambito aleman, se conoce como

método clinico idiografico o empirico individual.

El método individual efectta un estudio detallado del sujeto que
puede incluir la aplicacion de test u otros instrumentos objetivos de
evaluacion, asi como el repaso detallado de sus antecedentes vitales
y delictivos y un estudio de personalidad, sin seguir un protocolo o

regla explicita®®.
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Los métodos actuariales, por el contrario, estructuran todo el
proceso de estimacion de la peligrosidad®’. Estos instrumentos
descansan sobre una serie de premisas:

- La probabilidad de que suceda un evento futuro depende de la
combinacion de factores que determinaron su aparicion en el
pasado.

- No interesa conocer las relaciones de causa y efecto, sino
unicamente la probabilidad estadistica asociada a que, dada la
presencia de un factor o suma de factores, ocurra determinado

SUceso.

En consecuencia, los instrumentos se construyen seleccionando
muestras de sujetos, observando qué circunstancias concurren en
ellos y observando su comportamiento. Se reune informacion
detallada sobre los factores que han estado asociados, en dicho
grupo, a la concurrencia del evento que queremos predecir (en este
caso, el delito) y con ello se construyen listas de items cuya
presencia se considera que esta asociada, de manera
estadisticamente significativa, a la comision de delitos. Permiten

establecer una determinada probabilidad de reincidencia®®.

Como cualquier método estadistico, da lugar a falsos positivos y

falsos negativos. Pero tratar de comprobar empiricamente cuantas
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de las personas a las que si se calificaron como peligrosas en
realidad no lo eran es muy complicado. Cuando se aplica una
medida de privacion de libertad, esta situacién impide al sujeto
demostrar que si estuviera en estado de libertad no habria cometido
delitos. En paises como Estados Unidos o en Alemania si se ha

aplicado este método a sujetos imputables peligrosos™.

Hace unos afios se aplico en Catalufia un instrumento de evaluacion
del riesgo de violencia de juicio clinico estructurado (the Sexual
Violence Risk-20, conocido como SVR-20) a un grupo de 163
agresores sexuales que habian quedado en libertad tras cumplir
condena®®. Cada uno fue evaluado con este instrumento y se asignd
una probabilidad de reincidencia y después se comprobo cuantos de
ellos habian reincidido en un periodo de seguimiento promedio de

cuatro afos.

Los autores del estudio pretendian con ello ir explorando las
posibilidades de aplicar estos instrumentos, tan consolidados ya en
el mundo anglosajon, a la poblacién espafiola y contrastar si es
posible obtener con su uso predicciones correctas de peligrosidad.
Una de las conclusiones de aplicar este instrumento es que el SVR-
20 “puede constituir una buena ayuda técnica para predecir el

riesgo de reincidencia sexual”®.
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En la actualidad, en psicologia y psiquiatria, la posibilidad de
prediccion de la conducta delictiva y/o violenta se afronta con méas
optimismo que hace cuarenta afios, si bien se pone mucho énfasis
en subrayar las limitaciones inherentes a cualquier prediccién de
comportamiento futuro. En general se defiende que los
instrumentos de prediccion modernos ofrecen estimaciones fiables
sobre el peligro de reincidencia, con un grado de probabilidad

superior al mero azar>®.

Aunque los autores de los distintos instrumentos de valoracion del
riesgo afirman que existen numerosos estudios que han replicado
sus resultados, por lo que estaria acreditada su capacidad
predictiva, algunos trabajos sugieren que la validez de estos
instrumentos no pueden considerarse enteramente establecida,
porque los estudios de la validacion de los mismos no respetan en
muchos casos las caracteristicas esenciales de los estudios
originales. Por ejemplo se aplican a muestras de poblacion que no
son similares a aquella para la que el instrumento se disefio (en
edad, sexo, raza, numero de antecedentes delictivos, entre otros),
no utilizaban el mismo periodo de seguimiento que el estudio
inicial 0 no se basan en las mismas fuentes para obtener la

informacion relevante®®.
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En el informe sobre predicciones de peligrosidad de los informes
psicoldgicos forenses emitidos por los Juzgados de Vigilancia
Penitenciaria de Madrid, se detectaron correctamente el 83% de las
reincidencias, sin embargo habia una altisima tasa de falsos
positivos (83%). En dicho informe se afirma que debe extremarse
la rigurosidad a la hora de emitir informes favorables®: “Teniendo
en cuenta las graves consecuencias sociales y personales de estos
delitos, no se deben realizar propuestas favorables si no se cuenta
con todas las condiciones evaluadas a favor, ya que en estos casos
debe primar la seguridad. El riesgo que se asuma debes ser minimo.
Es necesario controlar al maximo el riesgo para evitar nuevas
victimas. Obviamente, al establecer criterios rigurosos puede darse
el caso de que penados que ya pudiesen obtener beneficios
penitenciarios no los obtengan en un primer momento. Sin
embargo, como hemos dicho, consideramos que debe prevalecer en

estos casos el valor de seguridad”.

El hecho de que los prondsticos de peligrosidad estén rodeados de
este tremendo grado de incertidumbre no ha preocupado hasta
ahora mucho a los tribunales, que no consideran que ello sea un

obstaculo para la imposicién de una medida de seguridad®.

En Espafa, desde 1995, solo es posible imponer medidas de
seguridad a sujetos que padecen trastornos mentales y han sido
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declarados por ello inimputables o semiimputables. En general, los
tribunales suelen derivar la existencia de peligrosidad a partir
unicamente de la gravedad del hecho cometido y de la acreditacion
de la enfermedad mental del sujeto. En ocasiones, las
fundamentaciones de las sentencias no permiten averiguar si se ha
Ilegado siquiera a pedir opinion al perito sobre la peligrosidad del
acusado y lo que parece deducirse de ellas es que el tribunal
considera necesario el sometimiento del acusado a un tratamiento

para su enfermedad.

La Sentencia de la Audiencia Provincial de Alicante (seccion 22)%°
nimero 710/2010 de 19 de octubre, absuelve al acusado de un
delito de asesinato en grado de tentativa por haber actuado bajo la
influencia de un brote psicético. Tras afirmar que “Informan los
Médicos Forenses que el procesado sigue estando aquejado de su
trastorno disociativo, trastorno que debe ser debidamente abordado
con la correspondiente psicoterapia” afiade sin solucion de
continuidad que “En tanto subsista el problema psiquico que
presenta el acusado concurre la situacién de peligrosidad,
subsistiendo el riesgo de que puedan repetirse conductas como la
aqui enjuiciada, entendiendo la sala necesario, para proteger su

persona y la de terceros, la medida de seguridad de internamiento
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en hospital psiquiatrico penitenciario mientras su estado clinico no

cambie”.

En relacién al concepto de peligrosidad, actualmente aln existen
controversias sobre qué tipo de peligrosidad se debe valorar. En
este sentido la Sentencia del Tribunal Supremo® nimero 65/2011,
de 2 de febrero, una de las que con mas detalle aborda la cuestion
de la peligrosidad como fundamento de las medidas de seguridad,
afirma que: “en cuanto a los fines y funcién de la medida a adoptar,
ha de ponderarse, de una parte, la proteccion del propio acusado,
quien mediante el correspondiente tratamiento médico terapéutico
puede controlar los impulsos de su enfermedad mental y acabar
haciendo una vida normalizada, objetivo de rehabilitacion social
que acabara repercutiendo también en beneficio de la comunidad.
Y se protege también con la medida a la sociedad,
salvaguardandola de los riesgos que genera una persona que ya
tiene acreditada una peligrosidad objetivada en el hecho enjuiciado,

evitando la reiteracion de tales actos en el futuro”.

Respecto del caso concreto, reproduce algunas de las afirmaciones

contenidas en los informes médicos, uno de los cuales concluye

que: “dada la ausencia de conciencia de enfermedad y que puede

representar un peligro para terceros, se considera su ingreso en una

unidad psiquidtrica para control y tratamiento, si procede” y en otro
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lado se afirma que “en relacidon con los hechos que se le atribuyen
las bases psicobioldgicas de la imputabilidad del informado
presentan una afectacion completa”. En consecuencia la sala
concluye que “Estos datos permiten inferir un peligro social que ha
de ser combatido mediante la medida de seguridad que ha decidido
la sala sentenciadora de instancia” que era la de internamiento en
centro psiquiatrico, insistiendo a continuacién en que en funcion de
la evolucidn del sujeto se podra modificar en el futuro segun lo que

dispone el articulo 97 del Codigo Penal.

Los diversos métodos de prediccion de la peligrosidad han
supuesto un modo de contribuir al mejor conocimiento de factores
de riesgo y factores protectores. Sin embargo, su capacidad
predictiva es muy baja cuando de lo que se trata es de predecir la
probabilidad de comisién de futuros delitos por parte de un sujeto

en concreto®®.

Las limitaciones estructuralmente inherentes a la posibilidad de
predecir el comportamiento futuro de los individuos (limitaciones
que son de tipo psicoldgico, estadistico y politico criminal) unidas
al hecho de que en los ultimos cuarenta afios en realidad se ha
avanzado bastante poco por lo que respecta a la capacidad

predictiva positiva de los diversos instrumentos, hacen aparecer
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como poco probable que en un futuro previsible este estado de
cosas vaya a mejorar de manera sustancial®.

Los datos empiricos disponibles evidencian una notable vy
sistematica sobrestimacion de la peligrosidad por parte de los
peritos y de los tribunales. Los tribunales hasta ahora han ignorado
en gran medida este estado de cosas, o0 al menos no han
considerado que de él deban derivarse consecuencias para la
regulacion o la interpretacion de las disposiciones que permiten la
imposicion de medidas restrictivas de derechos para los sujetos a

los que se considera peligrosos®.

1.4 VALORACION MEDICO FORENSE DE LA
PELIGROSIDAD Y DE LA MEDIDA DE SEGURIDAD
ADECUADA.

1.4.1 Exploracion médico forense

La entrevista personal es el instrumento mas adecuado para
conseguir la informacion que permita hacer un diagnoéstico. Debera
tener un enfoque psiquiatrico y en los casos de consumidores de
sustancias, al igual que en otros casos de trastornos psiquicos, se
debe generar por parte del entrevistador, el clima de confianza
suficiente para poder manejar y conducir la entrevista. La entrevista

estd basada en la anamnesis y en la exploracion psicopatolégica.
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La anamnesis, es decir, la recogida de casos y elaboracién de la
patobiografia, tiene en estos casos algunas peculiaridades, debidas
a la personalidad y circunstancias de los drogodependientes, que
nos interesa tener en cuenta, dado que los resultados pueden ser
cuestionados en el juicio oral, puesto que son elementos de
informacién relatados por los mismos interesados y a veces se
cuenta con muy escasa informacion complementaria. Por ello, esta
informacion deberia ser complementada, si es posible, con otra
procedente bien del grupo familiar, de informes medicos o de

centros donde el sujeto haya recibido asistencia o tratamiento®.

Por otra parte, la entrevista puede ser considerada insuficiente, y en
bastantes casos resulta asi de hecho, para dar respuesta concreta a
las cuestiones juridicas que viene exigiendo la jurisprudencia, en
concreto en los aspectos penales y con vistas a la modificacion de
la imputabilidad. Exigencias en torno al consumo, si hubo
intoxicacion, abstinencia, cudl era la gravedad del cuadro clinico y
cuales las repercusiones y efectos concretos sobre conocimiento de
la ilicitud de un hecho, la posibilidad de adecuar su actuacién u la
posibilidad de haber previsto la comision del hecho, entre otros.
Ademas se debe precisar justamente si ese estado psicopatoldgico

se daba en el momento de ocurrir un hecho y establecer una

74



INTRODUCCION

relacion de causalidad entre ambas circunstancias, consumo de

sustancias y un hecho determinado®.

El protocolo para el examen psicopatolégico se compone de los
siguientes elementos®:
1. FILIACION

- Nombre.

- Edady fecha de nacimiento.

- Domicilio.

- Ocupacion laboral en la actualidad.

2. ANTECEDENTES FAMILIARES

- Padre/Madre:
- Edad.
- Ocupacioén laboral.
- Afoy causa de fallecimiento.
- Enfermedades fisicas o mentales
- Toxicomanias
- Relacion con ellos

- Hermanos:
- Ndmero.
- Enfermedades fisicas o0 mentales.
- Toxicomanias.
- Aoy causa de fallecimiento.
- Independizados o en el domicilio paterno.
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- Relacion con ellos.
- Otros ascendientes que presentasen patologia
psiquiétrica.
ANTECEDENTES PERSONALES
Salud.
- Alteraciones en el embarazo o parto.
- Anomalias en el desarrollo psicomotor.
- Enfermedades distintas a las tipicas en la infancia.
- Intervenciones quirdrgicas.
- Hospitalizaciones.
- Accidentes (Traumatismo craneo encefalicos, Ictus
cerebral u otros).
Estudios
- Hasta qué edad.
- Hasta qué curso.
- Resultados.
- Cambios de colegio y motivos.
Trabajos
- Tipos.
- Si ha habido cambios y porque.
Servicio Militar
- A qué edad, donde y cuanto tiempo.

- Si tuvo arrestos.
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Si hubo ingresos hospitalarios.

Si hubo consumo toxico.

- Situacion familiares

Estado civil.

Matrimonio o pareja de hecho.

Hijos y edades.

- Habitos toxicos

Tabaco

Tiempo de consumo.
Cantidad.

Alcohol

Sexo

Tiempo.
Cantidad.
Clase.
Ritmo.

Reacciones anormales.

Tipo.
Tiempo
Cantidad.
Ritmo.
Inicio.

Deterioro organico.
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= Inclinaciones.

= Desviaciones.

. ANTECEDENTES MEDICO MENTALES
Trastornos psicéticos.

Tratamiento ambulatorio: tiempo.

Ingresos hospitalarios:

- NUmero.

- Lugary tiempo.

Documentacion médica que aporta.
EXPLORACION PSICOPATOLOGICA
Aspecto externo y actitud ante el explorador.
Orientacion: espacial y temporal.

Lenguaje.

Inteligencia.

- Lecturay escritura.

- Conceptos simples.

- Conceptos abstractos.

- Memoria reciente y de evocacion.

- Pensamiento: contenido, curso y velocidad.
- Percepcion: alteraciones.

- Estado de animo.

- Atencion.

- Concentracion.
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6. CONSIDERACIONES MEDICO FORENSES: consiste en
definir y explicar en qué consiste la patologia que sufre.

7. VALORACION MEDICO FORENSE: en este apartado se
interrelaciona la patologia con los hechos objeto del
informe pericial.

8. CONCLUSIONES MEDICO FORENSES: se enumeran las
conclusiones expresando qué diagnostico tiene el
explorado, su estado psiquitrico en el momento de la
exploracion, y las cuestiones médico bioldgicas que
motivan en informe: bases psicobioldgicas de la

imputabilidad, y/o pronostico de comportamiento futuro.

La exploracion médico forense debe incluir los siguientes
apartados®*:
1. Fuentes de informacion que incluye:

- Entrevista clinica y exploracion psicopatologica
haciendo constar: las circunstancias personales,
familiares y sociales, el estado actual del informado, de
sus funciones cognitivas.

- Valoracion forense de todas las diligencias judiciales asi
como el atestado policial, los antecedentes penales y

posibles sentencias previas.
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- Documentacion médica y psiquiatrica: antecedentes
médicos, tanto fisicos como psiquiatricos, con especial
referencia a drogas y alcoholismo.

2. Valoracién basada en un juicio clinico estructurado.

3. Pruebas complementarias: todas las que estime el médico
forense, como aplicacion de test de personalidad o de
inteligencia y pruebas de valoracion del grado de
dependencia al alcohol y otras drogas

4. Valoracion médico forense del riesgo.

5. Emisién del informe médico forense.

1.4.2 Valoracion médico forense de la peligrosidad en
trastorno mental.

Segun Checa Gonzalez, un estudio clinico adecuado ha de ser la
base de toda prognosis criminal, con toda la informacion
complementaria que se requiera (pruebas complementarias,
informes de centros penitenciarios, equipos de salud mental,
servicios provinciales de drogodependencias, entre otros) y sobre
ésta combinar y manejar los demas factores asociados a tener en
cuenta, como los antecedentes de delincuencia, de tipo cultural y

educacional, sociales, econémicos, laborales®.
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Se trata de un estudio multidisciplinario que ademas de a médicos

forenses o legistas, puede implicar a psicologos, psiquiatras,

trabajadores sociales, profesionales de centros penitenciarios y

otros. Segun lo descrito, propone el siguiente protocolo a seguir en

el estudio de la prognosis crimina

1°%:

Hallar la causa relacionada (demostrada) con su
peligrosidad: en trastorno mental, personalidad del sujeto o
factores exdgenos ambientales (aislados o maltiples).
Establecer el estado actual de enfermedad, asi como su
evolucion, prondstico y capacidad de tratamiento.

Evaluar factores ambientales, que actuarian como
concausas: relaciones familiares, ambiente donde vive,
educacion y relaciones laborales, para determinar en todo
caso si el sujeto es capaz de cambiar conductas si se

modifican las condiciones ambientales, entre otros.

Desde el punto de vista médico legal, al estudiar la peligrosidad

criminal de un sujeto podemos considerar dos posibles

situaciones®®:

1. Estudio de la peligrosidad criminal y emision de
informes sobre la base de un estudio de imputabilidad,
ya sea de forma simultanea o posterior a este Gltimo.

2. Estudio de la peligrosidad criminal de un sujeto sin
estudio previo de su estado mental.
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Si bien en ambos se persigue el mismo fin, hay connotaciones
diferentes, pues en el primer caso la prognosis criminal se basara
primordialmente en la cuestion patolégica de la enfermedad y la

alteracion que ésta produzca en la forma de conocer y actuar®.

En el primer supuesto, se debe razonar sobre el tipo de trastorno y
relacionarlo con la posible peligrosidad segun los antecedentes que
tengamos sobre acciones llevadas a cabo y curso de la enfermedad.
En estos casos, su prondstico ira unido inexorablemente a la

capacidad del tratamiento, su respuesta y el prondstico®.

La valoracion médico forense es la mas adecuada, en concreto la
realizada por el médico forense con capacitacion especifica en
psiquiatria forense, ya que se trata de cuestiones de base
psicopatologica. Segun afirma Conde Pumpido Ferreiro, es
realmente dificil incluir un completo catalogo de enfermedades
mentales, por lo que sera la jurisprudencia y los peritos
(psiquiatras) quienes deben determinar qué alteraciones o

anomalias mentales causan la inimputabilidad del sujeto®.

Asimismo, los Jueces de Vigilancia Penitenciaria pueden solicitar

informes médico forenses a los Institutos de Medicina Legal, bien
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para contrastar informes de los equipos de valoracion y tratamiento

o bien complementarlos®”.

La valoracion de la peligrosidad o prognosis criminal, se realizara

en los presupuestos siguientes desde el marco legal®:

1. Para acordar el Juez o Tribunal juzgador en la sentencia la
aplicacion de penas accesorias como la prohibicion de que
el reo vuelva al lugar en que haya cometido el delito o
acuda a aquel en que resida la victima o su familia en
determinados delitos (de homicidio, lesiones, aborto, contra
la libertad, torturas y contra la integridad moral, la libertad
sexual, la intimidad, el honor, el patrimonio y el orden
socioeconomico).

2. Para acordar el Juez o Tribunal sentenciador que los
beneficios y el cémputo de tiempo para la libertad
condicional se refieran a la totalidad de las penas impuestas
en la sentencia, en los casos en que la pena a cumplir
resultase inferior a la mitad de la suma total de las
impuestas.

3. Para acordar la suspension de las penas privativas de
libertad.

4. Para aplicar por el Juez o Tribunal medidas de seguridad,
privativas o no privativas de libertad, en los supuestos de
exencion completa o incompleta de responsabilidad por

83



Maria Carmen Bellido Rodriguez

anomalia o alteraciones psiquicas, intoxicaciones por
alcohol, drogas o sindrome de abstinencia o alteraciones de
la percepcion desde el nacimiento.

5. Para que el Juez de Vigilancia conceda la libertad
condicional a los penados que retnan las condiciones
legales necesarias.

6. Para resolver por el Juez de Vigilancia los recursos
interpuestos referentes a clasificacion inicial y a

progresiones de grado penitenciario.

En relacién con el sujeto peligroso por factores ambientales y
sociales, hemos de considerar la posibilidad de que haya rasgos
acentuados de base de personalidad tipo antisocial,
drogodependencias o retrasos intelectivos tipo border-line o

debilidades mentales.

Por lo que respecta a la peligrosidad de base del sujeto, se deben

considerar los casos de trastorno de personalidad®®.
En el caso concreto de las personas con trastornos mental grave, se

aplicara el protocolo de exploracion psicopatologico explicado en

el primer apartado de este epigrafe. Se efectuara un estudio
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exhaustivo de las funciones mentales superiores, y de los

antecedentes médico psiquiatricos.

En relacion con el prondstico sobre la peligrosidad del sujeto, es
decir, si el estado peligroso que presenta puede ser perdurable a
largo plazo o no, requiere combinar las observaciones clinicas con
otra serie de factores educacionales, sociales, laborales, entre otras.
Se han presentado varios esquemas de pronostico de reincidencia y
tablas de prediccion que han intentado dar un enfoque estadistico,
si bien tenemos el problema de la variabilidad de la realidad
sociolodgica, educacional y econdmica de unos paises a otros, e
igualmente hemos de considerar que estas tablas de prognosis
definen a un colectivo y no a un individuo, lo cual da lugar a
multitud de errores®®. Por este motivo, es necesario hacer un

estudio individualizado de cada caso concreto.

El trastorno mental grave se ha relacionado directamente con
conductas delictivas, si bien se debe pormenorizar en cada sujeto,

el tipo de trastorno mental y la gravedad de la conducta anémala.

1.4.3 Valoracion de la peligrosidad en la drogadiccién

En el caso de la valoracion de drogodependientes, el diagndstico

clinico esta basado en la exploracién psicopatoldgica, en el examen
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fisico y en las pruebas complementarias, siendo de especial interes
el reconocimiento fisico por los signos y sintomas evidentes de

adiccioén.

Mediante la exploracion fisica, se pueden obtener signos objetivos,
tales como temblor intencional en alcohodlicos, presencia de marcas
de venopunciones o de cicatrices de abscesos en adictos crénicos a
opiaceos 0 cocaina que emplean la via parenteral, alteraciones del
tabique nasal en adictos crdnicos a la cocaina que la consumen via
nasal, cambios en el diametro pupilar en consumos agudos,
sindrome de abstinencia de adictos a la heroina que se manifiesta

con temblores, rinorrea, lagrimeo y un malestar generalizado.

Segun Fernando Rodes, la valoracion penal de las reacciones
delictivas de los drogodependientes presenta graves dificultades en
la practica y no admite reglas generales, sino que en cada caso se

debe realizar un estudio individualizado®’.

El consumidor habitual, el que abusa, el que depende o el que
presenta un cuadro de abstinencia, no presentan siempre la misma
situacion, ni todos los dias ni a lo largo del mismo dia. Lo normal
es la presencia de periodos de intoxicacion o de hallarse bajo los

efectos de la sustancia, que alternan con otros libres de ella o de
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bajo consumo y durante los cuales se recupera el sensorio, las
repercusiones psicopatolégicas no existen y el estado es
equiparable a lo normal, al menos a efectos penales. Sin embargo,
tras el consumo, la respuesta se produce de forma inmediata,
normalmente en cuestion de segundos o minutos. Durante los
periodos de consumo en las recaidas, los dafios para el individuo y
su entorno se demoran en el tiempo, en relacién con la rapidez de la
obtencion del efecto placentero. Prevalece la capacidad de
gratificacion inmediata, segura e intensa, frente a los riesgos

probables y demorados de sufrir dafios de diversa consideracion®.

1.4.4 Valoracion de la medida de seguridad mas
adecuada: conclusiones del informe médico forense

De igual forma, las conclusiones, segun los datos estudiados, deben
establecerse con los limites de probabilidad y cautela que se estime
oportuno. En general, sobre la peligrosidad de la persona debera
concluirse:
- Primero. Si puede ser considerada peligrosa.
- Segundo. Sobre la causa o causas de dicha peligrosidad
criminal.
- Tercero. Prondstico segun la capacidad de modificacion de
esa causa y los demas factores ambientales que puedan

incidir.
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- Cuarto. En el caso de que se trate de trastornos mentales, qué
tipo de tratamiento puede ser el adecuado dada su
peligrosidad (centro hospitalario, tratamiento ambulatorio en
centro adecuado).

- Quinto. En el caso de drogadiccion, la antigiedad de la
misma, si estd sometido o ha estado sometido a tratamiento
de deshabituacion y la medida de seguridad mas adecuada

(unidad hospitalaria, centro ambulatorio u otro lugar).

1.5 LEGISLACION ESPANOLA

1.5.1 Finalidad de la pena.

En el plano tedrico-juridico, la finalidad de las penas privativas de
libertad es la de reeducar y reinsertar en la sociedad a las personas
qgue han cometido el delito. Asi lo establece la Constitucion
Espafiola® en su articulo 25.2, cuando dice: “Las penas privativas
de libertad y las medidas de seguridad estaran orientadas hacia la
reeducacion y reinsercion social y no podra consistir en trabajos
forzados. El condenado a pena de prision que estuviere cumpliendo
la misma gozaré 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, tendra derecho a un trabajo
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remunerado y a los beneficios de la seguridad social, asi como al
acceso de la cultura y al desarrollo integral de la personalidad”; es
decir, a todos los derechos fundamentales de los ciudadanos a
excepcion de aquellos que limite la propia sentencia.

Por lo tanto la finalidad de la pena, en nuestro sistema penal, parte
de la concepcion de Beccaria, para quien el fin es impedir al reo
causar dafios a sus conciudadanos y apartar a los demas de cometer
otros iguales. A lo que habria que afiadir el principio que proclamo
este mismo autor de proporcionalidad o humanidad. Segun dice
Beccaria: “Deben por tanto ser elegidas aquellas penas y aquel
metodo de infringirlas que, guardada la proporcion, produzcan la
impresion mas eficaz y mas duradera sobre los animos de los

70
hombres, y la menos atormentadora sobre el cuerpo del reo”"".

Es comun el empleo de los términos “funcion y fines de la pena”
para el andlisis y discusion de dos aspectos: los objetivos que
persigue la pena, basicamente dirigidos a evitar delitos futuros y los
mecanismos utilizados para ello a través de la prevencion general y
la prevencion especial. En este sentido la Sentencia del Tribunal
Constitucional 55/1996 de 28 de Marzo distingue entre un fin
esencial y directo de proteccion al que responde la norma y otros

fines legitimos que puede perseguir la pena y las diversas formas
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en que la misma opera (funciones o fines inmediatos entendidos

como prevencion general y prevencion especial)’.

El andlisis de los fines de la pena ha sufrido una interpretacion
pendular ya que cuando determinadas finalidades se dan por
superadas acaban regresando con matices, formando con ello un
constante ir y venir que va perfilando la eficacia y legitimidad de la

pena en funcién de los cambios sociales y politicos producidos’.

La Sentencia del Tribunal Constitucional, STC, 28/1988 de 23 de
Febrero y otras muchas después (STC 72/1994 de 3 de marzo, STC
75/1998 de 31 de Marzo) han establecido que el articulo 25.2 de la
Constitucion Espafiola no confiere como tal un derecho amparable
que condicione la posibilidad y la existencia misma de la pena a esa
orientacion, por no ser un derecho subjetivo ni fundamental sino un
mandato al legislador para orientar la politica penal y penitenciaria.
Por eso no puede haber penas privativas de libertad que por su
duracion o su modo de cumplimiento impidan u obstaculicen de
modo significativo la reeducacion y reinsercion social del
condenado®. El fin constitucional es orientar las penas hacia la

prevencion especial, reeducando o resocializando’.
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La misma idea es plasmada en la Ley Organica General
Penitenciaria, asi como en el Reglamento que la desarrolla®. El
articulo 1 de la Ley Orgénica General Penitenciaria dispone que:
“Las instituciones penitenciarias tienen como fin primordial la
reeducacion y la reinsercion social de los sentenciados a penas y

medidas penales privativas de libertad”.

El Reglamento Penitenciario™ recoge en su articulo 2 los fines de
la actividad penitenciaria y sefala que “la actividad penitenciaria
tiene como fin primordial la reeducacion y reinsercion social de los
sentenciados a penas y medidas de seguridad privativas de
libertad”. Por otro lado, el articulo 3 del citado Reglamento dice:
“El principio inspirador del cumplimiento de las penas y medidas
de seguridad privativas de libertad sera la consideracion de que el
interno es sujeto de derecho y no se haya excluido de la sociedad,

sino que continua formando parte de la misma”.

Segtn Mapelli Caffarena®, la reeducacién de manera objetiva se
basa en el modelo de un buen ciudadano y con un nivel aceptable
de conciencia civica. La reeducacion en sentido subjetivo incide
sobre todo en el fuero interno de la persona y estd encaminada a la

conversién moral del culpable”.
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1.5.2 Medidas de seguridad

La ejecucion de la pena o de la medida de seguridad se realizara
bajo el control de los Jueces y Tribunales competentes. Tal control
conlleva el de la propia adecuacion de la medida o medidas
impuestas al sometido, conforme al principio de individualizacién
cientifica. Dicho control correspondera fundamentalmente al Juez

de Vigilancia Penitenciaria.

En la ejecucion de las medidas, la competencia para la revision,
modificacion y puesta en practica de las mismas, se atribuye al
Tribunal Sentenciador, a propuesta del Juez de Vigilancia
Penitenciaria (en los articulos 3.2, 97 y 98 del Cddigo Penal).

Las variaciones en la ejecucion de las medidas son:

1. Cese de la medida. Segun el articulo 97 del Codigo Penal
estamos ante un supuesto en el que ha desaparecido el
hecho que fundamentaba la aplicacién de la medida. Ha
desaparecido la peligrosidad que se le imputaba al sujeto.

2. Sustitucion de la medida. Establece el articulo 97 del
Codigo Penal que cabe sustituir una medida méas gravosa
por otra que lo sea menos. Si el sujeto evoluciona
desfavorablemente, el precepto obliga a dejar la misma sin

efecto y volver a aplicar la medida sustituida.
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3. Suspension de la medida. Segun el articulo 97 del Codigo
Penal esta medida quedara condicionada a que el sujeto no
delinca durante un plazo fijado, plazo que seré el que resta
desde que se concede hasta el fijado como méaximo de
cumplimiento en la sentencia.

4. Quebrantamiento de la medida. En la redaccion del articulo
100 del Cédigo Penal se recoge, cuando el quebrantamiento
sea de una medida privativa de libertad dard lugar al
reingreso del sujeto en el establecimiento del que se hubiera
evadido. En caso de que se quebrante una medida no
privativa de libertad, puede dar lugar a una sustitucion de la

medida por una de privacion de libertad.

Durante la ejecucion de la medida, el Juez o Tribunal sentenciador
podra adoptar, mediante un procedimiento contradictorio, previa
propuesta del Juez de Vigilancia Penitenciaria, alguna de las
siguientes decisiones:

a) Mantener la ejecucion de la medida de seguridad impuesta.

b) Decretar el cese de cualquier medida de seguridad impuesta

en cuanto desaparezca la peligrosidad criminal del sujeto.

c) Sustituir una medida de seguridad por otra que estime mas

adecuada, entre las previstas para el supuesto de que se trate.

d) Dejar en suspenso la ejecucion de la medida en atencion al

resultado ya obtenido con su aplicacion, por un plazo no
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superior al que reste hasta el maximo sefialado en la sentencia

gue la impuso.

A estos efectos, el Juez de Vigilancia Penitenciaria estara obligado
a elevar, al menos anualmente, una propuesta de mantenimiento,
cese, sustitucion o suspension de la medida de seguridad privativa
de libertad impuesta. El Juez de Vigilancia Penitenciaria, al objeto
de elevar dicha propuesta al sentenciador, deberd valorar los
informes emitidos por los facultativos y profesionales que se
ocupen del sometido a medidas de seguridad, y, en su caso, el

resultado de las actuaciones que a tal fin ordene.

En los casos de concurrencia de penas y medidas de seguridad
privativas de libertad se sigue el sistema vicarial®, en virtud del cual
se ordenara en primer lugar el cumplimiento de la medida y el Juez
0 Tribunal puede suspender el cumplimiento de la pena si con su
ejecucion se ponen en peligro los efectos logrados con aquella o
imponer medidas no privativas de libertad.

12 5
1™ dice: “En el caso

La redaccion del articulo 99 del Codigo Pena
de concurrencia de penas y medidas de seguridad privativas de
libertad, el juez o tribunal ordenara el cumplimiento de la medida,

que se abonara para el de la pena. Una vez alzada la medida de
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seguridad, el juez o tribunal podra, si con la ejecucion de la pena se
pusieran en peligro los efectos conseguidos a través de aquélla,
suspender el cumplimiento del resto de la pena por un plazo no
superior a la duracion de la misma, o aplicar alguna de las medidas

previstas en el articulo 96.3.”

1.5.3 La suspension de las penas privativas de libertad
gue precisan una valoracion médico forense.

Se trata de cuestiones de tipo médico, bioldgico y social que son
valoradas por el médico forense al emitir un informe pericial en
relacion a la peligrosidad criminal de una persona, a efectos de
aplicar una medida de seguridad como beneficio penaldgico o

aplicar una pena especifica.

En el Cédigo Penal de 1995 se expresa en el Capitulo Segundo
del Titulo Primero, Libro Primero: “De las causas que eximen de la
responsabilidad criminal”. En concreto en el articulo 20 las
circunstancias de los numeros 1° 2°y 3° en las que se aplicaran, las

medidas de seguridad previstas.

Existe en el Codigo Penal un elenco de articulos en los cuales se
exigen la participacion del informe pericial médico forense, al

tratarse de aspectos médico bioldgicos que requieren la emision del
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informe médico forense para asesorar a la autoridad judicial en

relacion a las medidas de seguridad. Estos son:

a) En relacion a las medidas de seguridad privativas de libertad.

En el articulo 101 se establece el supuesto de exencion de
responsabilidad criminal por alteraciones psiquicas o trastorno
mental transitorio (nimero 1 del articulo 20) para internamiento y
aplicacion de tratamiento médico o educacional (limitada a la
duracién de la pena privativa de libertad que le hubiera
correspondido si el sujeto hubiera sido declarado responsable) o

una medida no privativa de libertad.

Se expresa literalmente lo siguiente:

“1. Al sujeto que sea declarado exento de responsabilidad criminal
conforme al nimero 1° del articulo 20, se le podra aplicar, si fuere
necesaria, la medida de internamiento para tratamiento médico o
educacion 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 podréd 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 méximo.
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2. El sometido a esta medida no podra abandonar el
establecimiento sin autorizacién del Juez o Tribunal sentenciador,

de conformidad con lo previsto en el articulo 97 de este Codigo”™.

El articulo 97 contempla la posibilidad que el Juez o Tribunal,
durante la ejecucion de la sentencia, mediante un procedimiento
contradictorio 'y previa propuesta del Juez de Vigilancia
Penitenciaria, pueda mantener, hacer cesar, sustituir o suspender la

medida de seguridad privativa de libertad impuesta.

En el articulo 102 se establece la exencién de responsabilidad por
intoxicacion plena de bebidas alcoholicas o drogas o por la
concurrencia de un sindrome de abstinencia (numero 2 de articulo
20), circunstancias en las que, de igual forma, puede imponerse el
internamiento en centro de deshabituacién o medidas no privativas
de libertad.

Se expresa literalmente lo siguiente:
“1. A los exentos de responsabilidad penal conforme al nimero 2°
del articulo 20 se les aplicard, si fuere necesaria, la medida de
internamiento en centro de deshabituacion publico, o privado
debidamente acreditado u homologado, o cualquiera 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
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libertad, si el sujeto hubiere sido declarado responsable, y a tal
efecto, el Juez o Tribunal fijara ese limite maximo en la sentencia.

2. El sometido a esta medida no podrd abandonar el
establecimiento sin autorizacién del Juez o Tribunal sentenciador,

de conformidad con lo previsto en el articulo 97 de este Codigo”.

En el articulo 103 se recoge la exencion de responsabilidad por
alteraciones de la percepcion desde el nacimiento o la infancia, con
posibilidad de aplicacién de internamiento en centro educativo
especial, 0 medidas de las establecidas en el apartado 3 de articulo

96, no privativas de libertad.

Se expresa lo siguiente:

“l. A los que fueren declarados exentos de responsabilidad
conforme al nimero 3° del articulo 20, se les podréa aplicar, si fuere
necesaria, la medida de internamiento en un centro educativo
especial o cualquier otra de las medidas previstas en el apartado 3
del articulo 96. El internamiento no podréa exceder del tiempo que
habria durado la pena privativa de libertad, si el sujeto hubiera sido
declarado responsable y, a tal efecto, el Juez o Tribunal fijard en la

sentencia ese limite maximo.
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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 Cddigo.

3. En este supuesto, la propuesta a que se refiere el articulo 97 de
este Codigo debera hacerse al terminar cada curso o grado de

ensefanza’.

b) En relacién a las medidas de seguridad no privativas de libertad.

En el articulo 104 se establece el supuesto de exencion incompleta
de responsabilidad en relacion con los nimeros 1,2 y 3 del articulo
20, habiéndose de cumplir primero la medida de seguridad, e
incluso ésta puede sustituir a la pena, como ya establecia el articulo
99.

El articulo 104 dice:

“l. En los supuestos de eximente incompleta en relacion con los
numeros 1°, 2° y 3° del articulo 20, el Juez o Tribunal podra
imponer, ademas de la pena correspondiente, las medidas previstas
en los articulos 101, 102 y 103. No obstante, la medida de
internamiento solo serd aplicable cuando la pena impuesta sea
privativa de libertad y su duracion no podrd exceder de la de la
pena prevista por el Cddigo para el delito. Para su aplicaciéon se

observara lo dispuesto en el articulo 99”.
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Por su parte, el articulo 105, establece una serie de medidas no
privativas de libertad que, en los casos anteriores de exencion
completa o incompleta de responsabilidad criminal por los numeros
1, 2 y 3, pueden sustituir a la medida de internamiento, por lo que
el juez puede aplicar razonadamente una o varias, limitadas
temporalmente en cinco afios (sumisién a tratamiento externo en
centros médicos o de caracter socio sanitario, obligacion de residir
en territorio determinado, prohibicion de residir en lugar o
territorio, prohibicion de acudir a determinados lugares o visitar
establecimientos de bebidas alcoholicas, sometimiento a cuidado y
vigilancia de un familiar o sometimiento a programas de tipo
formativo, cultural, educativo, profesional, de educacion sexual y
otros similares) o en diez afios (privacion de licencia o permiso de
armas, privacion de derecho de conduccién de vehiculos a motor y

ciclomotores).

1.5.4 Aspectos de interés de la Ley Orgéanica 1/2015.

La ley Organica 1/2015, de 30 de marzo, por la que se modifica la
Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cddigo Penal,
expresa en la exposicién de motivos lo siguiente’: “La necesidad
de fortalecer la confianza en la Administracion de Justicia hace

preciso poner a su disposicion un sistema legal que garantice
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resoluciones judiciales previsibles que, ademas, sean percibidas en
la sociedad como justas. Con esta finalidad, se lleva a cabo una
profunda revision del sistema de consecuencias penales que se
articula a través de tres elementos: la incorporacion de la prision
permanente revisable, reservada a delitos de excepcional gravedad,;
el sistema de medidas de seguridad, con ampliacién del &mbito de
aplicacion de la libertad vigilada; y la revision de la regulacion del

delito continuado”.

Junto con ello, se afrontan dos reformas que estan orientadas a
incrementar la eficacia de la justicia penal: de una parte, se
modifica la regulacién de la suspension y de la sustitucion de las
penas privativas de libertad y por otra, se introduce un nuevo
sistema, caracterizado por la existencia de un Unico régimen de
suspension que ofrece diversas alternativas, que introduce mayor

flexibilidad y eficacia.

El texto incluye las sugerencias realizadas por los Organos
consultivos (Consejo Fiscal, Consejo General del Poder Judicial y
Consejo de Estado) y entre sus principales novedades figura la
prision permanente revisable en supuestos de excepcional
gravedad. También profundiza en la imposicion de medidas de
seguridad que inici6 la Ley Organica 5/2010 con los delincuentes
sexuales’, de forma que la libertad vigilada podré aplicarse a mas
101



Maria Carmen Bellido Rodriguez

delitos en funcién de la peligrosidad del reo: por primera vez se
establece un sistema dualista, donde por un lado una pena castiga el
hecho cometido y una medida de seguridad protege a la sociedad
de la peligrosidad del sujeto.

El Cddigo Penal de 1995 impide la aplicacién de una medida de
internamiento en un centro cerrado por un delito que no esté
castigado con la pena de prision e imposibilita que se cumpla a
continuacién de la pena. Es justo lo contrario de lo que se ha
proyectado con la reforma de la L.O 1/2015.

Se modifica el articulo 6.2 del Cédigo Penal, vaciandolo de una
parte sustancial de su contenido y establece que: “Las medidas de
seguridad no podran exceder el limite de lo necesario para prevenir
la peligrosidad del autor”. Por lo tanto, el criterio de la gravedad
del hecho cede ante el de la peligrosidad del infractor, y la
peligrosidad sustituye a la culpabilidad como limite de la sancion a

imponer

1.5.4.1 Articulos que introducen modificaciones en medidas
de seguridad.

Se modifica la redaccion de los articulos 95 y 96 que hacen

referencia a los requisitos necesarios para la aplicacién de las
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medidas de seguridad y los tipos de medidas de seguridad®*.
Ademas se modifican los articulos 97, 98, 99, 100, 101, 102, 103 y
104. Se introduce un nuevo articulo 308 bis que establece un nuevo
requisito para la suspension de la pena privativa de libertad que es
el pago de la indemnizacion civil. También se introducen los
articulos 103 bis y 104 bis que dan un nuevo caracter a la
suspension de las penas, al darle mayor importancia a la medida de
seguridad de libertad vigilada. En este sentido se dirigen las
modificaciones de los articulos 105, 106 y 107",

El articulo 95, que queda redactado como sigue:

“1. Las medidas de seguridad se aplicaran por el Juez o Tribunal,
previos los informes que estime convenientes, cuando concurran
las siguientes circunstancias:

1. Que el sujeto haya cometido un hecho previsto como delito.

2. Que del hecho y de las circunstancias personales del sujeto
pueda deducirse un prondstico de comportamiento futuro
que revele la probabilidad de comision de nuevos delitos.

3. Que la imposicion de una medida de seguridad resulte
necesaria para compensar, al menos parcialmente, la
peligrosidad del sujeto.

2. La medida de seguridad que se imponga debera ser

proporcionada a la gravedad del delito cometido y de aquéllos que
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se prevea que pudiera llegar a cometer, asi como a la peligrosidad

del sujeto”.

Se modifica el articulo 96, que queda redactado con el siguiente
tenor:
“1. Las medidas de seguridad que se pueden imponer con arreglo a
este Codigo son privativas y no privativas de libertad.
2. Son medidas privativas de libertad:

1. El internamiento en centro psiquiatrico.

2. El internamiento en centro de educacion especial.

3. El internamiento en centro de deshabituacion.
3. Son medidas no privativas de libertad:

1. Lalibertad vigilada.

2. La prohibicion de ejercicio de actividad

profesional.

3. Expulsion del territorio nacional de extranjeros”.

1.5.4.2Beneficios de la Ley Organica 1/2015.

La redaccion de la Ley Organica 1/2015, de 30 de marzo, introduce
mejoras que ayudan al juez en la gestion de la aplicacion de la
suspension e introduce criterios de interpretacion de los términos

normativos, tal que:
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a) Introduce criterios para determinar la peligrosidad: el Juez o
Tribunal valorard circunstancias del delito, personalidad del
penado, sus antecedentes, la conducta posterior al hecho, esfuerzo
para reparar el dafio causado, circunstancias familiares, sociales y
los efectos que se pueda esperar de la propia suspension de la
ejecucion y del cumplimiento de las medidas impuestas.

b) Incorpora un criterio orientador de la aplicacion de las
condiciones que obligan al juez al establecimiento de un juicio de
inferencia de la medida con la peligrosidad como sigue: “cuando
resulte necesario para evitar el peligro de comision de nuevos
delitos” y con un limite tal que “no pueden ponerse deberes y
obligaciones que resulten excesivos y desproporcionados”.

¢) Introduce los requisitos para la revocacion de la suspension, al
distinguir el “incumplimiento grave” del “no grave o reiterado”; el
primero conllevara directamente la revocacion; del segundo y
tercero, la posibilidad de imponer nuevas prohibiciones o prorrogar
el plazo de suspension en caso de incumplimiento que no hubiese
sido grave o reiterado. Quedard en manos del juez fijar y dar
contenido al concepto “gravedad”, que tiene que ser expresivo de
una voluntad firme y decida de abandono e incumplimiento de la
obligacion. Se caracteriza por que la voluntad firme de abandono e
incumplimiento de la obligacion no existe, sino que se observa una

actitud de dejadez o falta de interés.
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d) Introduce los criterios que mejoran la seguridad juridica en el
supuesto en que el penado haya delinquido durante el plazo de
suspension y haya sido juzgado y condenado con posterioridad a la
extincion definitiva de la pena. Establece como criterio de
revocacion lo siguiente: “suspension siempre que no hubiera
transcurrido mas de un afio desde la finalizacion del plazo de
suspension y en un tiempo menor a 6 meses desde la firmeza de la

sentencia de condena”.

1.6 ESPECIAL REFERENCIA A LA DROGADICCION Y SU
TRATAMIENTO.

1.6.1 Criterios especificos de sustitucién de la pena
privativa de libertad.

Dentro de los mecanismos de suspension de la ejecucion de la pena
privativa de libertad, previstos en el Codigo Penal de 1995,
adquiere una especial relevancia el recogido en el articulo 87,
dirigido a aquellos sujetos drogodependientes cuya actividad

delictiva viene motivada fundamentalmente por su adiccién’®.

Larrauri Pijoan’’ sefiala que la persona drogodependiente puede

verse sometida a un doble régimen en el Codigo Penal de 1995:
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1. Medidas de seguridad, si el sujeto, cuando comete el hecho
delictivo, estd bajo la influencia de las drogas o del
sindrome de abstinencia (articulo 20.2° del Cddigo Penal);

2. Si no esta dentro de estos supuestos, pero ha cometido el
hecho delictivo «a causa de su dependencia», entonces se
abre la via «especial» de la suspension de la ejecucion de la

pena prevista en el articulo 87 del Cédigo Penal.

El fundamento especifico de la modalidad de suspensién prevista en
el articulo 87 del Cddigo Penal radica en que la realizaciéon de un
tratamiento rehabilitador posee una funcion preventiva especial y
también existen aspectos de carécter preventivo general. En este
sentido, la propia Sentencia del Tribunal Supremo 409/2002, de 7
de marzo®, sefiala que el fundamento del articulo 87 es ofrecer
“una alternativa a la pena privativa de libertad capaz de suponer, al
mismo tiempo, una respuesta al hecho delictivo, siempre necesaria
para afirmar la vigencia de la norma y una consecuencia que
posibilita la reinsercion que interesa, indudablemente, al autor del

hecho delictivo condicionado por la drogadiccion”.

Lo que resulta esencial a la hora de valorar la posible aplicacion del

articulo 87 de este es observar si la dependencia padecida por el

sujeto ya condenado constituye un factor crimindgeno relevante en

su comportamiento, con el propdésito de estimar si resulta razonable
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esperar la rehabilitacion social del penado, al considerar que esa
peligrosidad criminal puede quedar sensiblemente reducida o
incluso desaparecer por completo, una vez que desaparece el

referido factor crimin6geno.

El antecedente y modelo del articulo 87 del Cddigo Penal de 1995,
lo constituye el articulo 93 bis del Cédigo Penal de 1973, el cual
fue introducido en la legislacion penal mediante la Ley Organica
1/1988, de 24 de marzo, de reforma del Cédigo Penal en materia de
drogas que respondia fundamentalmente al Plan Nacional sobre
Drogas aprobado por el Congreso de los Diputados en julio de
1985. Dicho Plan preveia, entre las acciones encaminadas a
conseguir una reduccion de la oferta, la «suspension temporal de la

pena si el toxicomano traficante se somete a rehabilitacion”".

Un analisis exhaustivo, a la vez que tremendamente critico, de la
reforma operada en el Codigo Penal por la Ley de 1988 puede

verse en el libro de Prieto Rodriguez®.

El legislador, en el afio 1988, reconocia implicitamente la
necesidad de profundizar en la busqueda de alternativas a la prision
en el caso de los delincuentes con antecedentes de drogadiccién,

dada la manifiesta imposibilidad de tratar y curar a éstos en la
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carcel. En este sentido, se ha llegado incluso a afirmar que la
introduccién de esta forma especial de remision condicional
respondié en su momento al intento de compensar, a modo de
“oasis preventivo especial”, la fuerte tendencia represiva que
implico en general la reforma del afio 1988 en cuanto a los delitos
relacionados con el trafico de drogas y que llend los centros

penitenciarios de delincuentes toxicémanos®’.

Esa especie de reforzamiento de la orientacion preventiva especial,
con la introduccidn del articulo 93 bis del Codigo Penal de 1973, se
pretendia conseguir mediante una férmula especifica: la aplicacion
de una medida alternativa a la prision a través de un tratamiento

extrapenitenciario.

El articulo 93 bis del Cddigo Penal de 1973 exigia como requisito
objetivo para acordar la suspension condicional que la condena no
excediera de dos afios de privacion de libertad. De este modo, si se
ponia en relacion este plazo con el tipo de delitos cometidos mas
frecuentemente por los delincuentes toxicomanos (robos con
fuerza, violencia e intimidacién, trafico de drogas) y, maés
concretamente, con la penalidad prevista para estas tipologias en el
entonces vigente Codigo Penal, resulta que la suspension pocas

veces podia ser acordada, a no ser que en la sentencia se hubieran
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tenido en cuenta atenuantes muy cualificadas o eximentes

incompletas®.

En palabras de Zugaldia Espinar, esta limitacion a dos afios suponia
no solo un contrasentido, sino incluso un claro sintoma de “cinismo
legislativo”, dados los tipos delictivos que suelen cometer con

mayor frecuencia los sujetos drogodependientes®®.

La regulacion de este supuesto especial de suspension de la
ejecucion de la pena privativa de libertad en los casos de
drogodependencia se contiene ahora en el articulo 87 del Cddigo
Penal. Este precepto permite al Juez o Tribunal, con audiencia de
las partes, acordar la suspension de la ejecucion de determinadas
penas privativas de libertad de los penados que “hubiesen cometido
el hecho delictivo a causa de su dependencia de las sustancias

sefialadas en el nimero 2° del articulo 20”.

El articulo 87 del Cédigo Penal'? establece que. “el Juez o Tribunal
[...] podra acordar la suspension [...]”, siendo asi una facultad
potestativa y discrecional de los Organos jurisdiccionales, del
mismo modo que se establece en el articulo 80.1 del Codigo Penal

para la suspension ordinaria. De esta manera, el legislador de 1995
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evidencia de nuevo la naturaleza individualizadora de este instituto,

asi como la funcidn de tipo preventivo especial que le confiere.

En principio hay que decir que el articulo 87 el Cddigo Penal
ofrece una regulacion técnicamente mas acertada que el modelo
previsto en el Cddigo Penal de 1973, ampliando el ambito de

aplicacion del precepto.

En relacién con este articulo cuya redaccién esta justificada por su
especialidad, los articulos 80 a 86 del Codigo Penal actuaran como

complementarios y supletorios®.

En un inicio la regulacion anterior de 1988 limitaba la gravedad de
la pena a dos afios, més tarde en 1995 se amplio a tres afios y ese
limite fue elevado a cinco mediante la Ley Organica 15/2003, de 25

de noviembre.

1.6.2 Gravedad de los delitos.

En los delitos funcionales, que son aquellos cometidos

habitualmente a causa de la adiccion, se consideran circunstancias

atenuantes. Asi, para los delitos de robo (articulos 240, 241 y 242

del Codigo Penal), la pena prevista en el Codigo Penal de 1995 en

ningln caso supera los cinco afios, por lo cual la previsible
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concurrencia de la circunstancia atenuante especifica de
toxicomania, ya fuera como eximente incompleta (articulo 21.1°
del Cddigo Penal en relacion al articulo 20.2)° ya fuera la
contemplada en el articulo 21.2°, hacia previsible que en relacion a
esta figura delictiva muchos pudieran ser los casos susceptibles de

beneficiarse de la suspension.

Lo mismo cabia afirmar en relacion al delito de trafico de drogas
que no causan grave dafio a la salud (articulo 368, segunda

alternativa del Codigo Penal).

Situacion bien distinta ofrecia, sin embargo, la realizacion de un
delito de robo con violencia en el caso de que el autor hubiera
empleado armas u otros medios peligrosos, ya que en estos casos el
entonces apartado 2 del articulo 242 del mismo, establecia una
pena de prisién de tres afios y medio a cinco afios. Algo parecido
sucedia en el caso del delito de trafico de drogas con sustancias que
causan grave dafio a la salud, ya que en este caso la pena prevista
era de una notable dureza, de tres a nueve afios de privacion de
libertad (articulo 368, primera alternativa del Codigo Penal), pena
que, en caso de concurrencia de las circunstancias previstas en el

articulo 369 del Codigo Penal, podia elevarse incluso hasta los

112



INTRODUCCION

trece afios y medio, lo cual hacia mucho mas dificil la aplicacion

del beneficio de la suspension®.

En consecuencia, la pena maxima de tres afios contemplada en el
articulo 87 del Codigo Penal primigenio podia ser facilmente
superada por los delincuentes drogodependientes, no solo por
acumular multiples actividades delictivas, sino también por las
graves penas con las que se castigaban los delitos relativos al
trafico de drogas®

El legislador espafiol del afio 2003 tuvo muy en cuenta las criticas
doctrinales que consideraban que el antiguo limite de los tres afios
resultaba excesivamente limitador, dificultando en muchas
ocasiones la suspension de la ejecucion en los delitos que con mas
frecuencia cometen los drogodependientes: el robo en todas sus
modalidades y los delitos de trafico de drogas. Por lo demaés, y al
igual que sucede con respecto a lo establecido en el articulo 81.22
del Codigo Penal, la practica generalidad de la doctrina entiende
que, en el marco de la suspensién especial regulada por el articulo
87 del Codigo Penal, el limite maximo de la pena de prisién que
puede ser objeto de suspension en su ejecucion (cinco afos), no
puede ser computado valorando de forma individual cada pena

impuesta, en el caso de ser varias, sino que Unicamente podra
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acordarse la suspension de la ejecucion de las mismas cuando la

suma de las impuestas no supere ese limite®®.

Mas alla de los dos primeros requisitos analizados en los parrafos
anteriores (eliminacion de la exigencia de ser delincuente primario,
asi como la existencia de una condena a una pena privativa de
libertad limitada), el articulo 87 del Cddigo Penal de 1995 afade
dos requisitos adicionales, que hay que poner en relacion con los
sujetos a los que va dirigido este supuesto especial de suspension
de la ejecucion de la pena: delinquir a causa de la
drogodependencia y estar deshabituado o sometido a tratamiento de

deshabituacion.

1.6.3 Delitos a causa de la dependencia a sustancias
toxicas.

El hecho delictivo debe haberse cometido segun el Codigo Penal a
causa de la dependencia del penado “de las sustancias sefialadas en
el nimero 2° del articulo 20”. De este modo, para que el condenado
pueda hacerse acreedor a esta modalidad especial de suspension, no
basta con que padezca una adiccion a cualquiera de las sustancias
establecidas en el articulo 20.2°, ya que la opcion contraria
constituiria un injustificado modo de privilegiar el tratamiento de
esta clase de enfermos con respecto a cualesquiera otros, sino que
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resulta preciso, ademas, que el delito por el que se impuso la pena
cuya ejecucién se pretende dejar en suspenso hubiera sido
cometido, precisamente, “a causa” de su dependencia al consumo
de esta clase de sustancias. En consecuencia, es necesario que
exista una cierta relacion causa-efecto entre el delito cometido y la
dependencia del autor a las bebidas alcohodlicas, drogas tdxicas,
estupefacientes, sustancias psicotrépicas u otras que produzcan
efectos anélogos, que son concretamente las sustancias enumeradas

en el articulo 20.2 del Cédigo Penal®’.

El apartado 1 del articulo 87 del Cddigo Penal establece el requisito
de estar deshabituado o sometido a tratamiento de deshabituacion.
De este modo, para otorgar la suspension de la ejecucion no es
suficiente con la mera constancia de que el delincuente era
toxicomano en el momento de cometer los hechos, sino que,
ademas exige que el condenado acredite, en el momento de decidir
sobre la suspension, se encuentra deshabituado o que esta en
tratamiento para tal fin. ElI primer supuesto, es decir, el estar ya
deshabituado, no deja de resultar paraddjico, puesto que en este
caso se aplica a un individuo, que ya no es drogodependiente, una
medida penal que tiene por objeto precisamente el promover un

tratamiento contra la drogadiccion fuera del &mbito carcelario.
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Para Serrano Pascual, esta situacion hay que atribuirla a los retrasos
de la Administracion de Justicia, lo cual puede acarrear que en
determinados casos se imponga una pena a una persona que
cometio el delito por causa de su drogodependencia cuando en

realidad ya esté libre del motivo que le llevé a delinquir®.

La condicion de estar deshabituado o en tratamiento debe ser
certificada “por centro o servicio puablico o privado debidamente
acreditado u homologado”. En el primer caso, basta la certificacion
justificativa de la curacion del drogodependiente. No obstante, hay
que tener aqui en cuenta la posible persistencia de algunas secuelas
psiquicas que permanecen en el adicto y que en ocasiones le
pueden hacer recaer en el consumo. En el segundo caso, el Juez o
Tribunal debera controlar ese tratamiento, su evolucion, asi como

su finalizacion.

Hay que decir que este ultimo requisito contemplado del articulo
87.1 del Codigo Penal fue objeto de ampliacion mediante la Ley
Organica 15/2003, al introducirse la obligacion de solicitar en todo
caso por parte del Juez o Tribunal “informe del Médico forense
sobre los extremos anteriores”, es decir, sobre la deshabituacion o

el tratamiento.
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El articulo establece las condiciones por las que el juez puede
suspender el cumplimiento de una condena en prision por la
rehabilitacion en un centro de tratamiento. La condena no se
sustituye sino que se deja en “un paréntesis” hasta comprobar si la
persona cumple las condiciones impuestas por el juez: la
rehabilitacién de su problema de drogodependencia y no volver a

delinquir.

El Cddigo Penal de 1995 se modifica por la L.O 1/2015, en
concreto el articulo 87, queda redactado como sigue: 1.
Transcurrido el plazo de suspensién fijado sin haber cometido el
sujeto un delito que ponga de manifiesto que la expectativa en la
que se fundaba la decision de suspension adoptada ya no puede ser
mantenida y cumplidas de forma suficiente las reglas de conducta
fijadas por el juez o tribunal, este acordara la remision de la pena.

2. No obstante, para acordar la remision de la pena que hubiera sido
suspendida conforme al apartado 5 del articulo 80, debera
acreditarse la deshabituacion del sujeto o la continuidad del
tratamiento. De lo contrario, el juez o tribunal ordenard su
cumplimiento, salvo que, oidos los informes correspondientes,
estime necesaria la continuacion del tratamiento; en tal caso podra
conceder razonadamente una prérroga del plazo de suspension por

tiempo no superior a dos afios.” Ademas se suprime el articulo 88.
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En el Codigo Penal, tras la reforma de la Ley Orgéanica 1/2015, no se
requiere el informe evolutivo hasta que haya transcurrido un afio,
salvo que lo requiera el Juez. En el caso concreto de los pacientes
adictos pueden llegar a ser dados de alta terapéutica a pesar de estar
en proceso de cumplimiento de la medida de seguridad; en éstos
casos se siguen realizando andlisis en orina que corroboren la
remision total, de lo cual se informa periddicamente a la autoridad

judicial.

1.6.4 Valoracién de la suspension de la pena.

En el apartado 5 del articulo 87 del Codigo Penal de 1995, se
regula tanto la revocacién de la suspension como la remision de la
pena, realizando una interpretacion literal y sistematica de su tenor.
Pueden extraerse los siguientes supuestos en lo relativo a la
remision de la pena:

1. Si el sujeto no ha delinquido al expirar el plazo de suspension y
si no fue sometido a tratamiento por hallarse ya deshabituado en el
momento de decretar la suspension, procederd la remision de la
pena.

2. Si el sujeto no ha delinquido y, habiéndose sometido a un
tratamiento, se acredita su deshabituacion, se procedera igualmente

a la remision de la pena.
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3. Si el sujeto no ha delinquido y se ha sometido a tratamiento y se
acredita que ha habido una continuidad en el mismo durante el
periodo de suspension, se procedera a decretarse la remision.

4. Si el sujeto no ha delinquido, pero esta sometido a un proceso de
deshabituacién y no se ha dado una continuidad en el tratamiento,
el Juez o Tribunal acordara la revocacion de la suspensién y por
tanto el cumplimiento de la pena suspendida, salvo que, oidos los
informes correspondientes, estime necesaria la continuacion del
tratamiento. En este caso podra acordar una prérroga del plazo de

suspension por un tiempo no superior a dos afos.

En el cambio legislativo del Cédigo Penal introducido por la Ley
Organica 1/2015, el articulo 90, queda redactado como sigue: “1.
El juez de vigilancia penitenciaria acordard la suspension de la
ejecucion del resto de la pena de prision y concedera la libertad
condicional al penado que cumpla los siguientes requisitos:

a) Que se encuentre clasificado en tercer grado.

b) Que haya extinguido las tres cuartas partes de la pena

impuesta.

) Que haya observado buena conducta”.

Para resolver sobre la suspension de la ejecucion del resto de la

pena y concesion de la libertad condicional, el juez de vigilancia

penitenciaria valorara la personalidad del penado, sus antecedentes,
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las circunstancias del delito cometido, la relevancia de los bienes
juridicos que podrian verse afectados por una reiteracién en el
delito, su conducta durante el cumplimiento de la pena, sus
circunstancias familiares y sociales y los efectos que quepa esperar
de la propia suspension de la ejecucion y del cumplimiento de las
medidas que fueren impuestas. No se concedera la suspension si el
penado no hubiese satisfecho la responsabilidad civil derivada del
delito en los supuestos y conforme a los criterios establecidos por
los apartados 5y 6 del articulo 72 de la Ley Organica 1/1979, de 26

de septiembre, General Penitenciaria.

1.6.5 Centros donde se aplica la medida de seguridad.

La escasez en Espafia de centros publicos destinados a la
rehabilitacion de drogodependientes y los altos precios de los
privados condicionan la efectividad del tratamiento penal de
suspension de la pena en los adictos. También hay que considerar
las condiciones que muchos de ellos exigen para admitir a una
persona en un programa de tratamiento, condiciones que incluyen
muchas veces la de que el sujeto no tenga causas pendientes. Esto
puede dar lugar a que se den casos de individuos que no se hallen
deshabituados ni sometidos a tratamiento para tal fin por la simple

imposibilidad de hacerlo, a pesar de su voluntad favorable, lo que a
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la larga puede dificultar que el tratamiento sustitutivo de los
delincuentes drogodependientes se convierta en una auténtica

alternativa a la prision.

Los centros donde se realiza el tratamiento de estos pacientes son,
en el ambito hospitalario, las unidades de desintoxicacion
hospitalaria donde se realiza el tratamiento de desintoxicacion

inicial.

En medio ambulatorio, ubicadas en el organigrama de la atencion
médica especializada, las Unidades de Conductas Adictivas es
donde se realiza el programa médico y de psicoterapia en su caso,
con un seguimiento analitico que comprueba la ausencia de
consumo de toxicos de forma periddica. De esta situacion se debe

informar al servicio de gestion de penas y medidas alternativas.

Las Unidades de Conductas Adictivas son el recurso de asistencia
sanitaria al enfermo drogodependiente como dispositivos de
referencia para el tratamiento ambulatorio de las
drogodependencias y otros trastornos adictivos. Son centros de
apoyo a la Atencion Primaria y se dispone de ellos en cada uno de
los Departamentos de Salud. Todas pertenecen a la Agencia
Valenciana de Salud (Conselleria de Sanitat). Algunas estan
especializadas en la asistencia a los pacientes que presentan
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diagnosticos de abuso o dependencia del alcohol. Son las Unidades

de Alcohologia.

Los objetivos de las Unidades de conductas adictivas son:

1. Atender a las demandas derivadas del consumo de drogas,

desde un modelo de atencién integrado, coordinado con la red
sanitaria y con los servicios sociales, y adaptado a las
necesidades individuales.

Orientar y asesorar a las familias y a los usuarios.

Facilitar la desintoxicacion, deshabituacion, reinsercion vy
tratamiento con sustitutivos a las personas con problemas de
adiccion.

Atender a las demandas derivadas del consumo de drogas,
desde un modelo de atencién integrado, coordinado con la red
sanitaria y con los servicios sociales, y adaptado a las
necesidades individuales.

Orientar y asesorar a las familias y a los usuarios.

Facilitar la desintoxicacion, deshabituacion, reinsercion vy
tratamiento con sustitutivos a las personas con problemas de
adiccion.

Favorecer un proceso personal y social a los usuarios y a sus

familias.
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8. Prevenir y reducir la prevalencia o severidad de los problemas

asociados.

En las Unidades de Conductas Adictivas son especialmente
importantes los tratamientos de tipo psicoldgico. EI protocolo de
actuacion psicolégico, se estructura en los siguientes datos®’:
1. Una primera entrevista denominada de “acogida”, cuyos
objetivos son:
- Valorar la severidad de la adiccion (EuropASl).
- Valorar motivacion al cambio.
- Establecer las prioridades.
- Primera aproximacion al problema y pasos a seguir.
- Acordar una nueva cita.
2. Clasificacion de las patologias en el eje multiaxial:
- Eje I: Trastornos clinicos.
- Eje II: Trastornos de personalidad/Retraso Mental.
- Eje lI: Trastornos por enfermedad médica.
- Eje IV: Problemas psicosociales/ambientales.
- Eje V: Escala de evaluacién de la actividad global.
3. Andlisis funcional de la conducta:
- Situaciones antecedentes/determinantes.
- Respuesta de consumo/no consumo.

- Consecuencias positivas/negativas.
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- Explicacion de los diferentes modelos de aprendizaje
del comportamiento.

Diagndstico y plan de tratamiento.

Otras variables evaluadas:

- Expectativas.

- Apoyo social.

- Distrés (problemas, preocupaciones actuales...).

- Tratamientos/recaidas anteriores.

- Motivacion hacia el cambio.

- Autoestima.

- Situaciones de riesgo actuales.

Realizacion de pruebas:

- MCMI-II.

- SCL-90-R.

- BDI.

- ISRA.

INVENTARIO DE ASERTIVIDAD (Gambril, Rathus).

Informe de valoracion, que debe contener:

- Formulacion de objetivos. Siendo el mas importante:
motivacion y adherencia, negociados y viabilidad.

- Secuenciacion, numero de sesiones y periodicidad.

- Evaluaciones entre sesiones y postratamiento.

- Reformulacién del caso.
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1.6.6 Modificaciones en la Ley Orgéanica 1/2015, de 30
de marzo, relativas a los centros de tratamiento y
valoracion.

La Ley Organica 1/2015, de 30 de marzo por la que se modifica el
Caodigo Penal de 1995, entrara en vigor a partir del 1 de julio de
2015 e incorpora dos novedades:

1. El juez podrd realizar las comprobaciones que estime
oportunas, pero no se hace referencia al informe del Médico
Forense, lo que amplia las posibilidades de aportacion de
pruebas (posibilita la emisién de informes por un equipo
multidisciplinar con conocimientos en el &mbito biologico,
psicolégico y social).

2. Se suprime la obligacion de los centros o servicios
responsables del tratamiento de facilitar al juez en los
plazos sefialados y nunca con una periodicidad superior a
un afio la informacién sobre la evolucion y modificaciones,
lo que no impide que el juez lo solicite cada vez que
considere oportuno. Ambas modificaciones estan destinadas
a mejorar la eficacia en la gestion de la aplicaciéon y

evolucion de esta medida.
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1.6.7 Drogadiccion y comorbilidad: Patologia dual

La patologia dual, en el &mbito de la salud mental, es aquella
situacion en la que los pacientes sufren, de manera simultanea o a

lo largo del ciclo vital, una adiccion y otro trastorno mental.

En Inglaterra ya hace mas de dos décadas que la observacion
clinica habitual de la coexistencia de una adiccion junto a otro
trastorno mental se transforma en una denominacion especifica:

“Diagnostico Dual”®.

En Espafia, Miguel Casas con respecto a la drogadiccion y la
comorbilidad psiquiatrica, indica que no es una concurrencia casual

.., . . 5,01
o al azar y que “la adiccion no es un vicio”™".

Desde comienzos de los afios ochenta surgen en la mayoria del
mundo occidental, junto a los dispositivos comunitarios para tratar
los trastornos mentales, unos nuevos recursos asistenciales para
tratar a los “drogodependientes” desde la perspectiva de que
constituyen trastornos cuyo origen es ‘“‘sociogenético” y que da
lugar a propuestas terapéuticas acientificas, “morales” y enfoques
de reeducacion para estos pacientes. Mientras en esos afos se
consigue normalizar al paciente que sufre trastornos psiquicos en

las redes asistenciales de salud, el paciente que sufre de adicciones
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sigue aun, hoy en dia, tratado en redes asistenciales marginales y
no integradas la mayoria de las veces en la asistencia publica de

salud.

Es la doctora Nora Volkow en Estados Unidos*, quien insiste en
2001 en la existencia de factores y sustratos cerebrales comunes a
ambas situaciones clinicas, previamente a comprobar que la
adiccion es una enfermedad mental méas y, por tanto, una
enfermedad cerebral. Estas definiciones excluyen el uso y el abuso
de sustancias y solo aluden a la adiccion a sustancias o conductas
compulsivas (como el juego patoldgico). La inmensa mayoria de la
poblacion usa, y en ocasiones abusa, de sustancias 0 juego pero
solo una muy pequefia minoria de estos sujetos expuestos,

probablemente bastante menor del 10%, desarrolla una adiccion.

En 1998 el psiquiatra Néstor Szerman, comienza a convocar en
Madrid a los especialistas espafioles a las “Jornadas de Patologia
Dual” y conforma el nticleo de un grupo de expertos que formaran
una asociacion para el estudio e investigacion de la patologia dual,
que en el afio 2005 se transformara en la Sociedad Espafiola de
Patologia Dual (SEPD).

Los estudios epidemioldgicos prospectivos®™ ponen de manifiesto

que al menos el 70% de los sujetos que consultan por adicciones

127



Maria Carmen Bellido Rodriguez

sufren ademas otro trastorno mental. También evidencian que en la
mayor parte de los casos, las manifestaciones del otro trastorno

mental preceden a la adiccion®.

Probablemente estos datos epidemioldgicos infradiagnostican la
patologia dual que podria afectar al 100% de los pacientes que
sufren adiccidn, al no tener en cuenta los trastornos mentales no
detectados por los instrumentos diagnosticos habituales, como por

ejemplo determinados rasgos de personalidad anémalos®.

Resulta de especial consideracion el aumento de la patologia dual
en adictos. La Sociedad Espafiola de Patologia Dual es un referente
desde donde se demanda un acercamiento especifico vy
especializado orientado tanto a lograr el abandono del consumo

como el control de la enfermedad psiquiétrica®.

Numerosos estudios han relacionado la presencia de otro trastorno
comorbido con una peor respuesta y peor prondstico del trastorno
por uso de sustancias, asi como con una elevada tasa de abandonos
prematuros de los programas de tratamiento. Estos pacientes suelen
tener un contacto mas precoz con las sustancias y Ssus

manifestaciones clinicas son mas graves y complejas®’.
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Aunque existen autores que ponen en duda que el hecho de padecer
un trastorno de la personalidad comérbido implique necesariamente
cronicidad, si parece existir un consenso unanime en que constituye
un marcador de mal prondstico, asociandose con mayor tasa de
consumos, mayor numero de tentativas de suicidio, mayor

accidentabilidad y mayor problematica legal®.

En la actualidad, no existe un tratamiento especifico para los
pacientes con trastornos de personalidad y por uso de sustancias
comoérbidos. No obstante, el abordaje psicoterapéutico esta
indicado en practicamente todos los casos, y constituye el
tratamiento de eleccién en estos trastornos™. Los psicofarmacos
presentan una eficacia limitada, aunque a menudo se recurre a ellos

con una indicacion sintomatica.

Las evidencias sugieren utilizar estrategias terapéuticas de tipo
cognitivo conductual, si bien no hay ensayos clinicos controlados y
aleatorizados que puedan situar a las diferentes modalidades
psicoterapéuticas en su justo lugar. Hay que tener presente que, por
sus caracteristicas clinicas, nos encontramos ante un grupo de
pacientes que requieren amplia experiencia y habilidades
especificas por parte del terapeuta, que debera buscar una alianza
terapéutica adecuada con unos limites estrictos'®. La duracién y
frecuencia de las entrevistas debe ser variable. En general, las
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sesiones no suelen ser estructuradas y se aborda el presente y futuro
inmediato, en lugar del pasado. Se recomienda la realizacién de
entrevistas frecuentes con los familiares, con el fin primordial de

contener la angustia.
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2.OBJETIVOS E HIPOTESIS.

Los objetivos generales que se plantean en este estudio,
inicialmente para la poblacion general, son los siguientes:

1° Valorar las caracteristicas personales de los sujetos con
drogadiccion y patologia mental: su edad, sexo, la situacion
laboral y personal y asi obtener el perfil que se observa en el
ambito medico forense.

2° Valorar los antecedentes médicos de adiccion y/o trastorno
mental, su evolucidn y los ingresos hospitalarios.

3° Poner de manifiesto el tipo de delito cometido, su gravedad y
su reincidencia.

4° Valorar el tipo de medida de seguridad sustituida.

Los objetivos especificos se centran en la poblacién con
drogadiccion, éstos son:

- Poner de manifiesto, en las personas drogadictas, los
factores de proteccion de la reincidencia delictiva y su
situacion personal, social y laboral, el sexo, la edad, el
nivel de estudios, su situacién laboral y la convivencia
con pareja adicta o no.

- Valorar cual es la principal sustancia de adiccion.
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Valorar los afios de evolucion del consumo, la evolucion
desfavorable del tratamiento de deshabituacion, como
factores de riesgo de peligrosidad criminal.

Poner de manifiesto la patologia dual, como posible
factor de riesgo de reincidencia en la comision de futuros
delitos.

Establecer el motivo principal que lleva al tratamiento en
la Unidad de Conductas Adictivas y su relacion con la
posibilidad de evolucion favorable del tratamiento
recibido.

Valorar la evolucion del tratamiento con la finalidad de
ponerlo en relacion con las variables directamente
implicadas en esta evolucion.

Poner de manifiesto qué tipo de tratamiento prevalece en
la Unidad de Conductas Adictivas: médico,
psicoterapéutico, derivacion a otro centro 0 una
combinacion de todos ellos.

Establecer si el sujeto ha estado en prision 0 no, nimero
de veces, tipo de Centro Penitenciario y poner todo ello
en relacién con la reincidencia delictiva.

Poner de manifiesto la existencia de detenciones, de

procesos judiciales, su numero y la edad de la primera
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detencion, asi como su consideracion como factores de
peligrosidad criminal.

Valorar la relacidon que existe entre los factores de riesgo
y la reincidencia del delincuente y la mayor gravedad de
los delitos cometidos.

Poner de manifiesto la gravedad del delito cometido y el
organo de ejecucion de la sentencia: Audiencia

Provincial o Juzgado de lo Penal.

Establecidos estos objetivos, se pretende comprobar las

hipétesis que, a priori, se han planteado. Estas son:

Los adictos a la cocaina como sustancia principal con
patologia dual tiene una evolucion desfavorable en el
tratamiento de deshabituacion y mayor riesgo de
peligrosidad frente a los que no tiene comorbilidad
psiquidtrica.

Los adictos condenados por delitos mas graves, con una
evolucion de su adiccién entre 10 a 20 afios o superior,
tiene una edad de detencion mas precoz que los adictos
con menor antigliedad (adiccion menor de 10 afios)

siendo su evolucion desfavorable.
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Los adictos que consiguen una buena evolucion en el
tratamiento de deshabituacion en las Unidades de
Conductas  Adictivas, = comparten  circunstancias
personales favorables: su edad, sexo, su situacién laboral
y de pareja, que son factores de proteccién de la

peligrosidad criminal.
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3. MATERIAL Y METODO.

3.1 MATERIAL

El material utilizado procede de las valoraciones médico
forenses realizadas con el objeto de determinar la medida de
seguridad méas adecuada, segun el criterio de la peligrosidad
entendido como el riesgo de reincidencia, en personas con
trastorno mental y/o adiccion que han cometido hechos

delictivos.

Se dispone de una muestra general de sujetos, que acuden a la
Clinica Médico Forense de Sagunto durante el periodo 2009 a
2014, a efectos de realizar un reconocimiento médico. Tras su
valoracion se emite un informe médico forense de cada persona
informada, a peticion de los Juzgados de lo Penal y/o Audiencias

Provinciales de Valencia.

De todas las personas que componen la muestra, se

seleccionaron aquellas que padecian una patologia mental y/o
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una adiccion a sustancias toxicas y de las que se ha emitido un

informe médico forense por requerimiento judicial.

Se ha elaborado un protocolo general (anexo 1) que se ha
aplicado a la muestra. Esta muestra general esta formada por 45

personas, a la cual denominamos MOSTRAGEN.

Dentro de esta muestra de 45 personas, existen 33 sujetos con
problemas de drogadiccién que han realizado un tratamiento de
deshabituacion en la Unidad de Conductas Adictivas de
Sagunto. Se decide estudiar de forma mas exhaustiva esta
submuestra. Para ello se elabora un protocolo especifico (anexo
2) que incluye una serie de variables, cuyo contenido se extrae
de los datos de la Unidad de Sagunto. A esta muestra especifica
de Sagunto, la denominamos MOSTRASAG. Se aplica también
el mismo protocolo a la muestra de Catarroja compuesta por 45
personas que acuden a la Unidad de esta poblacion y que
denominamos MOSTRACAT.

Dichos pacientes que forman las muestras especificas tienen en

comun una sentencia judicial que les obliga al tratamiento de

deshabituacion en las Unidades de Conductas Adictivas en
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sustitucion de una pena privativa de libertad y que lo aceptan de

forma voluntaria.

El conjunto de ambas muestras especificas: MOSTRASAG y
MOSTRACAT, forman una muestra que esta compuesta por 78
personas que estan deshabituados o sometidos a tratamiento de

deshabituacion en las Unidades de Conductas Adictivas.

3.2 METODO

3.2.1 Metodologia de trabajo

Una vez seleccionadas las muestras se aplican los protocolos
elaborados que se corresponden con cada una de las muestras

general y especifica.

3.2.1.1 Metodologia para la muestra general.

Se aplica el protocolo general (anexo 1) con la finalidad de
obtener las siguientes variables:
1. Sexo.
1. Hombre.
2. Mujer.
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. Edad.

. Tipo de patologia mental: la drogadiccién y el trastorno
mental grave.
. Evolucion de dicha patologia que se establece en
periodos:
1. De 0 a 3 afios.
2. De 3 a5 afios.
3. De 5a10 afios.
4. De 10 a 20 afios.
5. De més de 20 afios.
. Existencia o no de ingresos hospitalarios.
1. Si.
2. No.
. NUmero de ingresos hospitalarios.
1. Uno.
2. Dos.
3. Tres.
4. Cuatro.
5. Cinco.
. Tipo de delito que se les atribuye.
- Robos.
- Delitos de lesiones.
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Delitos de violencia de género.

Delitos contra la libertad sexual: agresion sexual.
Delito contra la libertad sexual: acoso sexual.

Delito contra la salud publica.

Quebrantamiento de condena: orden de alejamiento o
similar.

Homicidio.

Intento de homicidio.

Conduccién temeraria.

Atentado contra agentes de la autoridad.

Grave riesgo para la circulacion.

Gravedad del delito cometido, sin la consideracion de

agravantes y/o eximentes de Responsabilidad Penal.

Medida de seguridad.

1.
2.

Centro de Internamiento.

Tratamiento ambulatorio obligatorio en un Centro de
Salud Mental.

Tratamiento en una Comunidad Terapéutica.
Tratamiento de deshabituacion en una Unidad de
Conductas Adictivas.

Privacion del Permiso de Circulacion.

Privacion de Permiso de Armas.
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3.2.1.2 Metodologia para la muestra especifica.

Las variables que se obtienen con el protocolo especifico
(Anexo 2) en las Unidades de Conductas Adictivas son 24
variables gque se recogen en los siguientes items:
1. Sexo.
2. Edad.
3. Nivel de estudios.
1. Primarios.
2. Secundarios.
3. Universitarios.
4. Situacion laboral.
1. Inactiva.
2. Activa.
5. Pareja drogodependiente.
1. Si.
2. No.
6. Drogadiccion: Sustancia principal de la adiccién.
1. Alcohol.
2. Cocaina.
3. Heroina.
4

Cocaina y heroina.
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5. Cannabis
6. Benzodiacepinas.
7. Evolucién del consumo expresada en intervalos.
1. De3ab afios.
2. De5a10 afios.
3. De 10 a 15 afos.
4. De mas de 20 afios.
8. Patologia dual.
9. Tipo de patologia concomitante.
. Trastorno psicaético.
. Trastorno bipolar.

. Trastorno afectivo.

1
2
3
4. Trastorno de personalidad.
5. Retraso mental.
6. Demencia.
7. Patologia organica.
8. Ludopatia.
10. Motivo para iniciar el tratamiento en la Unidad de
Conductas Adictivas.
1. Problemas judiciales.
2. Motivado por familiares y/o amigos.

3. [Iniciativa propia.
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11 Estado actual valorando la evolucion del tratamiento.

1. Seguimiento irregular.
2. Alta terapéutica.

3. Abandono.

4. Fallecimiento.

12. Tipo de tratamiento en la Unidad de Conductas adictivas.

1. Meédico.

2. Psicoterapico.

3. Centro de Dia.

4. Meédico, psicoterapico y Centro de Dia.

13. Derivacion de tratamiento a otro centro durante el
proceso judicial.
1. Si.

2. No.

14. Tipo de Centro de derivacién, cuando los recursos de
tratamiento de la Unidad de Conductas adictivas son
insuficientes.

1. Centro de dia: son unidades ambulatorias que en su
mayoria disponen de recursos en medio cerrado a

corto o medio plazo.
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Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria, en la que el
paciente permanece ingresado con la finalidad de
seguir un programa dirigido a su desintoxicacion.
Comunidad terapéutica. Consiste en un tratamiento
en régimen cerrado, durante un periodo variable que
suele tener una duracion de varios meses, en los
cuales el paciente se integra en un ambiente libre de
droga.

Piso tutelado. Se trata de estancias donde conviven
varios adictos que han realizado con éxito los
programas de desintoxicacién. La convivencia se

organiza con la direccion de personal especializado.

15. Duracion del tratamiento sustituido en la UCA.

1.
2.

3
4.
5

Un afio.

Dos afos.
Tres afos.
Cuatro afios.

Cinco afos.

16. Estancia en prision.

1.
2.

Si.
No.

17. Tipo de centro.
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1. Establecimiento Penitenciario, con régimen interno.

2. Centro de Insercion Social (CIS) destinados a
internos/as que cumplen su pena en régimen abierto
0 que se encuentran en un proceso avanzado de
reinsercion.

18. Numero de veces en prision.

1. Ninguna.
Una.
Dos.
Tres.
Cuatro.

Cinco.

2

3

4

5

6.

19. NUmero de detenciones.
1. Una.

2. Dos.

3. Tres.

4. Cuatro.

5. Cinco.

6. Seis.

20. Edad de primera detencion.
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21.Ndmero de procesos judiciales. Se considera esta
variable debido a que una caracteristica comin de los
sujetos del estudio es la reincidencia.

1. Uno.

2. Dos.

3. Tres.

4. Cuatro.

5. Cinco.

22. NUmero de procesos judiciales finalizados, lo que supone
que tiene antecedentes penales por delitos anteriores.

1. Uno.

2. Dos.

3. Tres.

4. Cuatro.

5. Cinco.

23. NUmero de procesos judiciales pendientes, bien sea de la
vista o de la ejecucion de la pena.
1. Uno.
2. Dos.
3. Tres.

4. Cuatro.

5

Cinco.
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24. Tipo de érgano de ejecucion.

1. Juzgados de lo Penal. Son 6rganos unipersonales en
los que se enjuiciaran los delitos, cometidos en su
demarcacion, cuya pena no supere los 5 afios de
prision o pena de multa.

2. Audiencia Provincial. Desarrolla sus competencias
en una provincia y su sede se sitla en la capital de la
misma. Pueden existir también secciones de la
Audiencia fuera de la capital de provincia a la que
quedaran sujetos uno o varios partidos judiciales.
Tendran competencia para conocer de los delitos que
lleven aparejada la pena de prisién por un tiempo

superior a 5 afios.

3.2.2 Metodologia estadistica.

Se ha realizado un anélisis estadistico de la distribucion de
frecuencias en la muestra general y en la muestra especifica de
las dos poblaciones: uno de forma conjunta y otro de forma
separada en Sagunto y Catarroja, con la finalidad de comparar

ambas poblaciones.
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Las variables obtenidas en el estudio de la poblacion general de
Sagunto que se beneficia penalmente con la suspension, ha
permitido obtener un perfil del sujeto que reside en este Partido

Judicial y comete hechos delictivos.

Posteriormente se hace el estudio en la Unidad de Conductas
Adictivas, con la finalidad de hacer una serie de comparaciones
en funcion de las caracteristicas demograficas, sociales,
médicas, judiciales y sobre todo del tratamiento de suspension
de las penas privativas de libertad en los dos partidos judiciales.

Las variables que se han estudiado de forma especifica en ambas
poblaciones permiten obtener un perfil de los adictos que son

tratados médicamente en estas Unidades y compararlos.
Los parametros estadisticos utilizados son:

- Frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para las
de tipo categérico.
- Media, desviacion estandar, minimo, maximo y mediana

para las de tipo continuo.

Por otra parte, se realiza un estudio estadistico mas especifico,

gue comprende los métodos y procedimientos que, por medio de
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la induccidn, determinan las propiedades de una poblacién, a

partir de una parte pequefia de la misma. Es lo que se denomina

Analisis Inferencial que consiste en la realizacion de las

siguientes pruebas:

Prueba Chi® de dependencia para evaluar la
homogeneidad de las poblaciones en lo que respecta a las
preguntas de respuesta ordinal o categdrica. Se atendera
al valor del estadistico exacto de Fisher cuando se
incumplen las condiciones generales de aplicacién del
test Chi’,

Prueba t-test para comparar la media de las variables
continuas 'y que siguen una distribucion normal
(Gnicamente edad del sujeto) en las diferentes Unidades
de Conductas Adictivas.

Test de Mann-Whitney para determinar si la distribucion
de valores de las variables nimero de veces en prision,
numero de detenciones y edad de primera detencion es
homogénea entre ambas Unidades de Conductas
Adictivas.

Se ha estimado un modelo de regresion logistica para la
variable “estado actual” con dos categorias (favorable y
desfavorable), identificando e incluyendo en el modelo

152



MATERIAL Y METODO

final aquellos factores y covariables que muestran una

asociacion significativa con la variable respuesta.

El método de eliminacidn hacia atras de las variables se basa en
el estadistico de Wald, comprobandose en los pasos sucesivos
que la exclusion de un factor no provoca cambios en los

coeficientes del resto superiores a un 10%.

Se obtienen estimaciones de los coeficientes y del odds ratio,
con intervalos de confianza al 95%. Se obtiene R? de
Nagelkerke y test de Hosmer-Lemeshow para evaluar la bondad

de ajuste.

El nivel de significatividad empleado en los analisis ha sido del
5% (0=0.05). El test Chi? utilizado para comparar la igualdad de
proporciones de una respuesta en ambas poblaciones alcanza
una potencia del 58% para detectar como significativos valores

0,5-0,75 con una confianza del 95%.

Con la realizaciéon de este tipo de técnicas es posible hacer
contraste de hipdtesis, para lo que se recurre al uso de

estadisticos muestrales. Estas técnicas permiten simplificar el
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modelo matematico bajo analisis. Esta técnica de analisis
estadistico inferencial permite extraer conclusiones con la
finalidad de aceptar o rechazar una hipGtesis previamente
emitida sobre el valor de un parametro desconocido de una
poblacion. Los programas empleados para este analisis son el
software SPSS 15.0y R 3.0.3.
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4 RESULTADOS Y DISCUSION.

4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO.

4.1.1 Muestra general.

La muestra general estd formada por 45 personas, procedentes
de los Juzgados de Sagunto. Se realiza el analisis de los
resultados estadisticos descriptivos de los siguientes pardmetros:
el sexo, la edad, el tipo de patologia mental, el periodo de
evolucion en afos, el nimero de ingresos hospitalarios, el tipo
de delito que han cometido, la gravedad del mismo y la

valoracion médico forense de la medida de seguridad mas

adecuada.
4.1.1.1 Sexo.
Tabla 1. Sexo.
N %
Total 45 100, 0%
Mujer 17 37,8%
Varén 28 62, 2%
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La mayoria son hombres que constituyen el 62,2% de los casos,
frente al 37,8% que son mujeres. La delincuencia femenina a lo
largo de la historia ha sido siempre mucho menor que la
masculina. Se puede observar que el numero de delitos
cometidos por mujeres son mucho menos que los delitos
cometidos por hombres. Actualmente, es mucho mayor el
namero de hombres que se encuentran en prisién que el de
mujeres. Resulta interesante conocer por qué hay muchas menos
mujeres delincuentes y porqué ha aumentado esta delincuencia
en los ultimos afios'®. Una de las razones que se dan para
explicar la situacién de prevalencia de delincuentes hombres es
que la mujer estd sometida a un mayor control social informal
que el hombre y este control reprime, impide, excluye y limita a

las mujeres'%%.

Daniel Leberge'®, considera que el débil volumen de la
criminalidad femenina, objeto de persecucion penal, podria
deberse al trato diferenciado de parte de operadores penales y no

al reflejo de la criminalidad real de las mujeres.

Segun Cruels, la gran mayoria de las mujeres presas, en
concreto el 84,4%, han sufrido violencia. Este hecho estd muy
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relacionado con el consumo de drogas con la finalidad de
olvidar o soportar el dolor y los sufrimientos psicolégicos. Otro
aspecto que se aprecia en las mujeres adictas, es la dificultad de
acceder a tratamiento de su drogodependencia, sobre todo a la
hora de deshabituarse a las sustancias ya que se observa mayor

presion social por las cargas familiares y el aislamiento social™*.

La poblacion reclusa femenina, aunque sigue representando una
minoria, ha aumentado notablemente en los Gltimos afios. Uno
de los factores que explicaria este incremento se halla en la
escasez de servicios sociales para prevenir la delincuencia y para
reinsertar a los delincuentes en la sociedad, en especial los
colectivos mas vulnerables, como son las mujeres con cargas

familiares'®.

Otro aspecto vinculado a la diferenciacion del sexo y la
predisposicion a los comportamientos antisociales es la
determinacion bioldgica. Desde una perspectiva bioldgica y
social, esta influencia en el género ha sido el centro de critica en
los centros académicos desde hace tiempo®. Las teorias que se
basan en las neurociencias, afirman que hombres y mujeres se

comportan de forma diferente y este comportamiento afecta
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también a la conducta cognoscitiva, por lo que es muy probable
que se deba a las diferencias biologicas entre ambos sexo y a las

diferencias de la organizacion cerebral*®.

Por otra parte, desde el punto de vista cultural, la diferencia de
sexo es evidente en la cultura del patriarcado que esta
fuertemente arraigada en nuestro pais. La violencia competitiva
que conocemos del patriarcado refleja una activacion de un
dispositivo mental proclive al riesgo’™, sobre el cual actian
sefiales pasadas y presentes sobre el éxito social (construido
también por el patriarcado) y material’®. Esta situacion
explicaria que los hombre tiene mayor tendencia a las conductas

y comportamientos de riesgo y/o delictivos.

4.1.1.2 Edad.

Tabla 2. Edad.

N 45
Media 40,3
Desviacion 11,3
Minimo 18,0
Maximo 76,0
Mediana 40,0
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La edad media de la poblacion es de 40 afios de edad, siendo los

18 afios el limite minimo y 76 afios el limite maximo de edad.

Segln los datos obtenidos por el Instituto de la Mujer, la
mayoria de los penados, se encuentran en el tramo de edad de 31
a 40 afos, lo cual se corresponde con los datos que se
desprenden de este estudio. La poblacion de edad joven madura
delinque con més frecuencia que los mas jovenes. Segun el
estudio del Consejo de Europa Space 11'"; la edad media es de

34 afos.

En la muestra analizada la edad media alcanza los 40 afios que
es superior a la media de Espafia y del resto de Europa. En este
estudio se valora una muestra muy concreta constituida por
delincuentes con patologia mental grave, cuya sintomatologia es
muy florida en la cuarentena. Los sintomas activos se
manifiestan en alteraciones del comportamiento y de la conducta
que, al transgredir las normas sociales, se convierten en

conducta delictiva en edad adulta.

Sin embargo, un gran porcentaje de pacientes psiquiatricos

delinque a edades tempranas (infancia y/o adolescencia) lo cual
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depende del tipo de patologia. En la edad adolescente muchas
conductas andémalas se manifiestan como trastornos de la
conducta que se desarrollan en la nifiez. Segiin Holmes'®, “un
cierto comportamiento juvenil se atribuye al trastorno

diagnosticable conocido como trastorno de conducta”.

Lisi'® opina que “una vez que el joven continia teniendo 10s
mismos patrones de comportamiento llega a los 18 afios,
entonces estd en peligro del diagndstico de un trastorno
antisocial de la personalidad y, es mucho méas propenso de
convertirse en un criminal serio. Uno de los elementos
principales usado en el diagnostico de un adulto con trastorno
antisocial de la personalidad, consiste en presentar un historial
documentado de trastorno de la conducta antes de los 15 afios.
Estos dos trastornos de personalidad son analogos en su

comportamiento erratico y agresivo”.

Los delincuentes juveniles habituales diagnosticados de

trastornos de conducta, es probable que muestren signos de

trastorno antisocial de la personalidad en la madurez. Cuando

los adolescentes alcanzan la madurez, se trasforma en un estilo

de vida y se convierten en criminales de carrera®. La
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investigacion cuantitativa realizada en Estados Unidos en los
afios 70, fue hecha sobre 9.945 delincuentes masculinos
juveniles de edades entre los 10 y los 18 afios y mostré un nuevo
fendmeno entre los delincuentes habituales. En este estudio los
delincuentes habituales eran jovenes que tuvieron mas de cinco

detenciones de la policia™.

4.1.1.3 Patologia Mental.

Tabla 3. Tipo de patologia mental.

N %
Total 45 100, 0%
Drogadiccion 12 26, 7%
Trastorno mental grave 10 22,2%
Ambos 23 51,1%

Existe una leve prevalencia de la drogadiccion como
enfermedad mental (26,7% de los casos) seguido del trastorno
mental grave (22,2%). Mas del 50% de la poblacion sufre
patologia dual, esto es, la coexistencia de una enfermedad

mental y drogadiccion.
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La delincuencia en muchos casos esta relacionada con la
enfermedad mental, hasta el extremo que se ha propuesto que la
criminalidad y la violencia de los enfermos mentales son una
consecuencia de su enfermedad, pudiendo incluso afirmarse que
los enfermos mentales cometen delitos méas violentos que las
personas que no lo son**2. El impacto de estos delitos provoca
una especial alarma social. Esta preocupacion esta producida por
la combinacién de varios factores como son, fundamentalmente,
el gran desasosiego por la seguridad y la creencia extendida de
que determinados delitos especificos cometido por enfermos
mentales crénicos son muy repetitivos. Ademas estos enfermos
son, en algunos casos, irrecuperables y padecen trastornos

graves.

Los estudios de prevalencia de la enfermedad mental a lo largo
de la vida, varian segun consideremos la tipologia y la gravedad
de la patologia psiquiatrica. Diversos estudios*** concluyen que
la presencia de trastorno mental leve y de toxicomania, asi como

la comorbilidad de ambas, es muy relevante en los delincuentes.

Segln diversos autores™*, se pueden encontrar tasas en torno al
60% de trastornos no severos y abuso de sustancias, mientras
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que en el caso de los trastornos mentales severos las tasas se

sitdan en torno al 10-12%**°.

En la poblacion estudiada, la drogadiccion se presenta con una
frecuencia similar a las enfermedades mentales, aunque
levemente superior. La delincuencia y la drogadiccion es un
fendmeno representativo de nuestra sociedad actual y, ademas,

de &mbito mundial.

Se aprecia, en nuestra muestra, un elevado porcentaje de
delincuentes con patologia dual, superior al 50%. La
comorbilidad de un trastorno adictivo y una enfermedad mental
en la misma persona determina una mayor vulnerabilidad*®, en
el sentido de que muestran un menor umbral de tolerancia a
resistir el estrés que desencadenan situaciones vitales de diversa

indole.

Algunos autores™” proponen, para una mayor comprension de
esta circunstancia, establecer la relacion etioldgica, que puede
ser un trastorno primario o secundario. En el caso de ser
primaria la enfermedad mental, la conducta de consumo se

considera como una forma de automedicacion, como un
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mecanismo de afrontamiento, siendo la enfermedad mental un
factor de riesgo para la dependencia de sustancias. Esta teoria
explica el mayor riesgo de determinados pacientes al uso de

drogas.

En el caso de que sea secundaria a la adiccion, la clinica
psiquiatrica puede presentarse asociada a las manifestaciones
agudas de la intoxicacion, a las de la abstinencia o al uso
mantenido de la sustancias. La teoria de la neurotoxicidad
propone que los trastornos psiquiatricos surgen como
consecuencia de los efectos toxicos, directos e indirectos de la

droga sobre el sistema nervioso central.

Sin embargo, es poco probable que wuna sola teoria
(automedicacion o neurotoxicidad) pueda explicar todos y cada
uno de los trastornos psiquiatricos. De modo que es prioritario
valorar cuando aparecieron los sintomas, la persistencia o no de

éstos tras el consumo y los antecedentes personales y familiares.
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4.1.1.4Evolucion.

Tabla 4. Evolucioén.

Total

De 0 a 3 afios
De 3 a 5 afios
De 5 a 10 afios
De 10 a 20 afios

Mayor de 20 afos

Las patologias valoradas

con mayor frecuencia son

%

100, 0%
2,2%
4,4%
28,9%
33,3%
31,1%

las

diagnosticadas con un periodo de evolucion entre 10 a 20 afios,

con un porcentaje del 33.3% de los casos.

Respecto a los afios de evolucion del trastorno mental grave, el

mayor porcentaje se corresponde con los enfermos mentales

crénicos, que hace referencia a los trastornos mentales graves de

duracion prolongada y que conlleva un grado variable de

discapacidad y disfuncion socia
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4.1.1.5Ingresos hospitalarios.

Tabla 5. Ingresos hospitalarios.

N %
Total 45 100, 0%
No 25 55, 6%
Si 20 44, 4%

La mayoria de los enfermos mentales no han tenido ingresos
hospitalarios (55,5%). Las hospitalizaciones motivadas por la
patologia mental de estos pacientes y/o drogadiccion es muy

similar (44% de los casos).

Segun la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del Instituto

% correspondiente al afio 2013, las

Nacional de Estadistica™
enfermedades mentales ya suponen el 9,5% del total de las

estancias hospitalarias.

Las personas con trastorno mental grave han sufrido una larga
historia de marginacion'?’. La reforma en psiquiatrfa, sobre todo
la critica al hospital psiquiatrico, supuso un intento de
transformarlo abordando la funcion terapéutica del tratamiento

psiquiatrico. La reforma llevé consigo la desinstitucionalizacion
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de los pacientes psiquiatricos, con la pretensién de fomentar el
tratamiento ambulatorio frente al tratamiento hospitalario. La
finalidad de esta modificacion era conseguir la reinsercion social
y el tratamiento de la enfermedad mental en el entorno social del
paciente, evitando el estigma social y el aislamiento.

La reforma en salud mental significé un enfoque integrado de la
atencion con los tres niveles de prevencion, atencion vy
rehabilitacion desde un modelo de atencién multidimensional
(biolodgico, psicologico y social). La Organizacion Mundial de la
Salud ha planteado que las consecuencias de una enfermedad no
solo deben considerarse en funcion de las deficiencias que
produce sino por las discapacidades y minusvalias que

generan’.

La reinsercion social de los enfermos metales, ademés de exigir
una preparacion previa, tiene que seleccionar bien los contextos
en los que se reubicaran y apoyar muy de cerca este proceso en

la comunidad si se quiere lograr el éxito™".

Las unidades de hospitalizacion en salud mental, en la

actualidad, prestan atencion médica especializada a pacientes
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con reagudizacién de su patologia, durante un corto periodo de
tiempo. La estancia hospitalaria tiene como fin la intervencién
en crisis, orientada hacia la posterior continuidad del tratamiento

en la comunidad.

4.1.1.6 Numero de ingresos hospitalarios.

El nimero medio de ingresos hospitalarios es de uno, a lo largo
de la evolucion de la patologia. EI méximo es de seis ingresos

hospitalarios, en los casos de patologias mas graves.

Tabla 6 a. Nimero de ingresos.

N 45
Media 1,0
Desviacion tipica 1,4
Minimo ,0
Maximo 6,0
Mediana ,0

La ausencia de ingresos hospitalarios motivados por el
cumplimiento de la pauta de medicacion, asi como un adecuado
seguimiento ambulatorio con una buena evolucion, es una
circunstancia que, segun la mayoria de autores, esta vinculada a

la buena adherencia al tratamiento y a la conciencia de
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enfermedad. En los casos en que se realiza el control terapéutico
adecuado, sin abandono terapéutico, se reducen el numero de

hospitalizaciones significativamente'?.

En este sentido, diversos estudios proponen la hospitalizacion
domiciliaria como alternativa a la hospitalizacion psiquiatrica
convencional. De acuerdo con la revision sistematica de
Cochrane, la asistencia aguda e intensiva domiciliaria es viable
y efectiva para alrededor del 55% de los pacientes que de otro
modo deberian ser ingresados en una unidad de internamiento
agudo psiquiatrico convencional’®. De hecho, se ha
comprobado que la asistencia de los equipos de reduccion de
crisis y de tratamiento domiciliario, reduce el nimero de los

ingresos hospitalarios™**.

La actual situacion de los servicios de salud mental® en la
mayoria de los paises desarrollados de nuestro entorno, se ha
caracterizado por una falta de nuevas alternativas a la
hospitalizacién tradicional de los pacientes afectos de patologia

psiquiatrica aguda y grave.
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Dicha situacion, unida al insuficiente desarrollo de los servicios
comunitarios intermedios para la atencion a largo plazo de los
pacientes, sitla a algunos de los pacientes psiquiatricos mas

necesitados en una condicion de maxima vulnerabilidad*?®.

4.1.1.7Tipo de delito.

El reconocimiento y la valoracion medico forense se realiza por
el hecho de que estos pacientes han cometido uno o varios

hechos delictivos.

Los delitos que con mayor frecuencia han cometido son los
robos (44,4%), sequidos de los delitos de violencia de género
(15,6%) y delitos contra la salud publica (13,3%). Con menor
frecuencia, los delitos de lesiones en un 11%, el
quebrantamiento de la orden de alejamiento, en la misma
proporcion, los atentados contra los agentes de la autoridad en
un 6,7%, el intento de homicidio en el 4,4%, seguido de un 2.2%
en igualdad de porcentaje de los siguientes delitos: los
homicidios, la agresion y acoso sexual, la conduccion temeraria

y el riesgo en la conduccion.
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Tabla 7. Tipo de delito segun la localidad.

N %
Total 45 100 0%
Robos No 25 55, 6%
Si 20 44, 4%
Total 45 100, 0%
Lesiones No 40 88, 9%
Si 5 11, 1%
Total 45 100, 0%
Violencia Género No 38 84, 4%
Si 7 15, 6%
Total 45 100, 0%
Agresion sexual No 44 97, 8%
Si 1 2,2%
Total 45 100, 0%
Acoso sexual No 44 97, 8%
Si 1 2,2%
Total 45 100, 0%
Salud No 39 86, 7%
Si 6 13, 3%
Total 45 100, 0%
0. Alejamiento No 40 88, 9%
Si 5 11,1%
Total 45 100, 0%
Homicidio No 44 97, 8%
Si 1 2,2%
Intento de Total 4 100, 0%
Homicidio No 43 9, 6%
Si 2 4,4%
. Total 45 100, 0%
o o “ oo
Si 1 2,2%
Total 45 100, 0%
Atentado en No 2 93 3%
contra agentes 2
Si 3 6, 7%
. Total 45 100, 0%
Riesgo No 44 97, 8%
circulacion J
Si 1 2,2%
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Segun el estudio del Consejo de Europa con respecto a la
poblacién reclusa'®®, se aprecia un descenso del 5,6 % entre
2011y 2012, pero entre 2003 y 2012 hay un aumento del 11,1%.

En cuanto al tipo de delitos, Espafia duplica la media europea de
condenas por robo (30,7% frente a 12,9%), mientras que otros
como Alemania (12,5%), Reino Unido (12,6%), Italia (14,4%) y
Francia (19,3%) se sitlan mas cerca de este término medio.
Bulgaria es el pais con mas encarcelamientos por robos, un

47,9%, cifra muy similar a este estudio (44%).

Los delitos m&s comunes en los 47 paises europeos estudiados
por Aebi'?’, fueron el hurto (20%) y el trafico de drogas (17%)
seguidos del robo (12,9%) y los homicidios (13%).

De acuerdo con el estudio SURT'®, considerando algunas
variables de género, la mayoria de las mujeres estan en prision
por delitos contra la propiedad o contra la salud pablica, siendo
mayor en frecuencia los delitos contra la salud publica (53% en
comparacion con los hombres que apenas llega al 29%). Los
delitos contra la propiedad (que son robos y/o hurtos en el 3%
de los casos) estan motivados fundamentalmente, por el
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consumo de drogas. El resto de delitos (contra la seguridad del
trafico, contra el orden publico, y contra la libertad sexual) son

minoritarios.

En este estudio, los siguientes son los delitos de violencia de
género (15%) y en tercer lugar los delitos contra la salud publica

(11%), este ultimo en un porcentaje inferior a la media europea.

Se ha producido un incremento del grupo poblacional que ha
cometido robos y se les ha aplicado algun tipo de eximente y/o
atenuante de responsabilidad penal. Estos sujetos cometen
hechos delictivos de escasa gravedad, cuya pena de prision es
inferior a cinco afos. Por ello, en la muestra analizada, la mayor
parte de los individuos se corresponde con adictos que han

cometido delitos de robo con mayor frecuencia.

Los delitos de violencia de género estan asociados a este grupo
poblacional que comete delitos por su dependencia a drogas, en

especial el alcohol, o condicionados por una enfermedad mental.

Dentro de la muestra estudiada, existen personas que se

encuentran en situacion de libertad condicional y cumplen el
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resto de la pena fuera de prision con seguimiento de un
tratamiento meédico de obligado cumplimiento. Esta situacion se
ha visto Unicamente en la Unidad de Conductas Adictivas de la

poblacién de Catarroja.

Con respecto a la tipologia delictiva, segun el estudio de Roca y
Caixal'® efectuado a una muestra de 200 personas con
problemas de adiccion, los delitos mas importantes son en el
41% robo, en el 37% robo con violencia e intimidacion, en el
9% contra la salud publica, en el 5% asesinato y/o homicidio y
en el 4% de los casos delitos contra la libertad sexual. El estudio
de los tipos de delitos que llevan a cabo los adictos ha sido uno
de los primeros objetivos de los investigadores, con la finalidad
de identificar patrones homogéneos de conducta y poder evaluar
con mayor exactitud el grado de relacion entre la conducta
adictiva y la delictiva. Asi, cabe destacar el estudio del
Research™® Triangle Institute (1976), el de Elzo et al (1992)** .y
el de Inciardi y McBride (1976)™.

Todas estas clasificaciones presentan similitudes muy

importantes que pueden resumirse en las 3 categorias propuestas
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por Inciardi y McBride (1976)%% delitos contra las personas,

contra objetos y contra el orden publico.

Desde el punto de vista del modelo Rehabilitador, las sanciones
alternativas se reservan, principalmente, a personas de bajo
riesgo de reincidencia. Este modelo, “parece ser mas efectivo
cuando se impone a personas con necesidades delictivas, que

otras intervenciones con contenido meramente punitivo™,

Segln el Observatorio del Proyecto Hombre de 20133 el
25,78% de la muestra afirma haber cometido delitos tipificados
en, al menos, una ocasion (frente al 34,5% de 2012), siendo los

delitos contra la propiedad los de mayor prevalencia.

En relacion con los sujetos que cometen delitos de forma
reiterada y/o muy grave, se aplica la medida de seguridad en
menor numero de casos. En estos casos se plantea la indicacion
de medida de seguridad y/o privacion de libertad. Estas cifras
escasas de medidas de suspension con intervencion, segun

indica Cid'?°, no se aplica a delincuentes que cometen delitos
graves; es por ello que “se deja fuera de este sistema a personas

de medio y alto riesgo”. Este aspecto ofrece un contraste con el
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entorno internacional, donde se han desarrollado respuestas
comunitarias rehabilitadoras para la delincuencia de alto
riesgo™>°. El caracter social del Derecho Penal de un estado
social tiene que manifestarse cuando el entorno social sea
adecuado y, por este motivo, explica Victor Gémez'*, es

preceptivo castigar los actos mas peligrosos.

4.1.1.8 Gravedad de los delitos.

La gravedad de la pena correspondiente a estos delitos,
considerando el tipo basico de una sancién penal privativa de

libertad, es de un méximo de seis afios y un minimo de un afio.

La figura penal basica del delito contra la salud publica (articulo
368 del Cdadigo Penal) alcanza los seis afios de prision. Los
delitos de robos (articulo 242), los delitos de lesiones (articulo
147), el delito de abuso sexual (articulo 181), el delito de
violencia de género (articulo 173.2), estdn castigados con un
maximo de tres afios de prision. El delito de agresion sexual
(articulo 178 y siguientes del Codigo penal). En la tabla 8 se
representa el porcentaje de los sujetos que cometen hechos

delictivos por su dependencia a sustancias toxicas.
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La figura del homicidio esta prevista en el Titulo I del Libro 1l
del Codigo Penal, bajo la rabrica “Del homicidio y sus formas”.
Con caracter general, el homicidio supone la causacion de la
muerte de otra persona recogiendo la legislacion penal espafiola
distintas formas de homicidio en funcién del modo de comision
del mismo. Las formas mas caracteristicas son el homicidio

doloso, el homicidio imprudente y el asesinato.

El homicidio doloso se encuentra regulado en el articulo 138 del
Codigo Penal que dice: “El que matare a otro serad castigado,
como reo de homicidio, con la pena de prision de diez a quince

anos”.

En el articulo 139 del mismo, se mantiene la tradicional figura
del asesinato, una modalidad de homicidio especialmente
agravada. Segun este precepto, se castigara con una pena de

quince a veinte afios de prision.

El articulo 142 del Cddigo Penal describe el delito de homicidio
por imprudencia grave, que se castiga con una pena de uno a

cuatro afios de prision.
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Tabla 8. Gravedad del delito.

N %
Total 45 100, 0%
G. robos No 25 55, 6%
Méaximo 3 afios 20 44, 4%
Total 45 100, 0%
G. lesiones No 40 88, 9%
Méaximo 3 afios 5 11,1%
Total 45 100, 0%
G. violencia género No 38 84, 4%
Maximo 3 afios 7 15, 6%
Total 45 100, 0%
G. "
agresion No @ 97, 8%
sexual
Maximo 3 afios 1 2,2%
Total 45 100, 0%
G. acoso No 4 97, 8%
sexual
Maximo 3 afios 1 2,2%
Total 45 100, 0%
" No 39 86, 7%
G. contra salud Publica
Maximo 3 afios 1 2,2%
Maximo 6 afios 5 11,1%
Total 45 100, 0%
e No 40 88, 9%
G. orden alejamiento
Méaximo un aiio 4 8, 9%
Maximo 3 afios 1 2,2%
Total 45 100, 0%
G. homicidio No 44 97, 8%
Méaximo 2 afios 1 2,2%
) Total 45 100, 0%
. intento No 43 95, 6%
homicidio
Maximo 6 afos 2 4,4%
. Total 45 100, 0%
G. cond.ucmon No m 97, 8%
temeraria
Maximo un afo 1 2,2%
Total 45 100, 0%
G. atentado No 42 93, 3%
contra agentes Maximo un afio 1 2,2%
Méximo 2 afios 2 4,4%
i Total 45 100, 0%
riesgo. No 4 97, 8%
circulacion
Maximo 2 afios 1 2,2%
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En muchos casos, los delincuentes cometen varios delitos de
escasa gravedad. La admision de la suspension en casos de
pluralidad de delitos proporciona una vision de la realidad de las
necesidades y carencias que presentan muchos infractores, asi
como el hecho de que un sistema penal basado solo en el castigo
rehabilitador, Unicamente detiene temporalmente la actividad

delictiva®'.

La importante relacion entre la conducta adictiva y la delictiva
es evidente para todo profesional que trabaje o haya trabajado
tanto en el campo de las toxicomanias como en el de la Justicia.
Esta importante relacion ha sido constatada en diferentes
estudios y ha sido objeto de diferentes analisis e

interpretaciones™8.

En este estudio, se ha considerado el tipo penal basico con las
sanciones penales de privacion de libertad que se recogen en el
Cadigo Penal. No ha sido posible tener acceso a los expedientes
judiciales, existiendo esta limitacion de no saber las

circunstancias personales de los autores de los delitos ni las
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circunstancias eximentes, atenuantes y/o agravantes. Por lo que

la tipificacion penal no es la real, sino la tedrica de cada delito.

El Codigo Penal contiene una regulacion especifica de la
suspension de la ejecucion de los hechos cometidos a causa de la
dependencia al alcohol u otras drogas. La aplicacién del articulo
87.1 no impide la posibilidad de otorgar este beneficio a los
sujetos reincidentes. Sin embargo, la concesion no es automética
sino que requiere unas premisas, entre ellas que la pena a
suspender no sobrepase los cinco afios de privacion de libertad.
Segln la Sentencia de Tribunal Supremo™® de 7 de marzo de
2002, lo que se pretende con la elevacion a cinco afios es la
rehabilitacion del drogadicto.

En este sentido, sefiala Suarez-Mira que el hecho de subir el
limite en las penas privativas de libertad para obtener el
beneficio de la rehabilitacion, supone un enfoque puramente
retributivo de las consecuencias juridicas del hecho delictivo.
Esta circunstancia en sujetos reincidentes, no es mas que un

riesgo que deben asumir para mantener su adiccion™*.
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Se exige, en todo caso, el informe médico forense para acreditar
el requisito, indispensable para conceder la suspension y que el
condenado esté deshabituado o sometido a tratamiento para tal

fin.

La periodicidad de los informes se establece en los centros de
tratamiento, pero no ha de ser superior a un afio'*. En estos
casos, el legislador ha dado un fuerte impulso a la orientacién
resocializadora de la punicion de quienes cometen el delito
como consecuencia de su drogodependencia, lo que debe ser
completado con una atencion y asistencia adecuada dentro de la
ejecucion penitenciaria con la potenciacién de su cumplimiento
extrapenitenciario a través del articulo 182 del Reglamento

Penitenciario.

De este modo, se promueve la reinsercion con programas
especificos, considerando el tipo de delito cometido y las

circunstancias personales del sujeto™®.
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4.1.1.9Valoracion Médico Forense.

Tabla 9. Valoracién Médico Forense.

N %

Total 45 100, 0%
Centro de internamiento No 38 84,4%

Si 7 15, 6%

Total 45 100, 0%
Tratamient bulatori
ra.amler.l 0 ambulatorio No 38 84, 4%
obligatorio

Si 7 15, 6%
Tratamiento en comunidad Total 45 100, 0%
terapéutica No 45 100, 0%

Total 45 100, 0%
Tratamiento de

0,

deshabitacién No 12 2,7%

Si 33 73, 3%

Total 45 100, 0%
Privacion del iso d
.rlvaclo.n' el permiso de No 13 95, 6%
circulacion

Si 2 4,4%

Total 45 100, 0%
Privacién d iso d
rivacion de permiso de No 36 80, 0%
armas

Si 9 20, 0%

El resultado de la valoracion médico forense con respecto a la
medida de seguridad mas adecuada ha sido, en la mayoria de los
casos, la sustitucién de la pena privativa de libertad por el
tratamiento de deshabituacion (73,3%) que se realiza en las
Unidades de Conductas Adictivas. La siguiente medida en orden

de frecuencia es la privacién del permiso del armas (el 20% de
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los casos) que ha sido en algunos casos una medida
complementaria a otra, tal y como ocurre en los delitos de
Violencia de Género, en los cuales se ha aplicado la medida de
tratamiento en medio ambulatorio junto con la privacion del

permiso de armas.

En el caso concreto de delitos de Violencia de Género, la Ley
Orgéanica 1/2004 de Medidas de Proteccion Integral contra la

Violencia de Género**

establece, en su articulo 42, que la
Administracion Penitenciaria realizara los programas especificos
para los condenados por este tipo de delitos. De este modo,
asume la intervencion mediante programas de tratamiento de
aquellos condenados a los que se les ha suspendido la pena de
privacion de libertad, con la condicion de participar en estos
programas. La principal caracteristica de esta pena alternativa es
la no voluntariedad en la participacion en estos programas
cuando se aplica como beneficio penal. En la actualidad, se
aplica el programa “Violencia: programa de intervencion con

agresores” que integra aspectos clinicos con los de tipo

educativo y motivacional bajo la perspectiva de género.
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Desde un punto de vista médico legal, la valoracion médico
forense de las consecuencias de las conductas delictivas
asociadas a los trastornos mentales, en comorbilidad o no con el
consumo de drogas, suponen una de las actividades principales
en cuanto a las intervenciones de los médicos forenses en los

Tribunales de Justicia Penales®.

La prueba pericial es necesaria para valorar la existencia de una
drogodependencia y/o un trastorno mental. De dicha patologia
deriva la existencia de una peligrosidad criminal, es decir, del
riesgo de aparicion de nuevas conductas delictivas. En estos
casos, el Juez o Tribunal pueden aplicar una medida de
seguridad, pudiendo el perito orientar sobre la mas adecuada

para el caso que se trate.

La valoracion médico forense también es solicitada para el
seguimiento y control de la ejecucion de la medida: comprobar
la abstinencia, las recaidas y su evolucion. Estas pruebas se
llevan a cabo mediante el examen del interesado, el analisis de
orina y los informes de los centros donde esté recibiendo la

asistencia*®*.
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En el presente estudio, se han efectuados una serie de
valoraciones en relaciéon a las medida de seguridad mas
adecuada, evidenciando las siguientes medidas de sustitucién
por orden de frecuencia: el tratamiento de deshabituacion
(73,3%), la privacion del permiso de armas (20%), el
tratamiento ambulatorio obligatorio (15,6%) y en la misma
proporcidn el ingreso en un centro de internamiento, seguido de
la privacion del permiso de circulacion (4.4%), como se puede

apreciar en el siguiente grafico.
Gréafico 1. Valoracion Médico Forense de la Medida de Seguridad mas
adecuada.
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En relacion a la aplicacion del tratamiento ambulatorio
involuntario (15,6%) no esta exento de polémica con defensores,
que consideran que es una forma de conseguir la
cumplimentacion terapeutica y la consiguiente mejoria clinica
del paciente y, opositores que encuentran en este tipo de
medidas una vulneracion de los derechos fundamentales de la
persona que conllevan un aumento de la coercion y el estigma

del paciente psiquiatrico.

Segun el estudio efectuado por un grupo de Médico Psiquiatras
del Hospital Clinico de Valencia'*’ y el estudio efectuado en

Carolina del Norte, en la Universidad Duke'*®

, Se constata que
una orden de tratamiento ambulatorio involuntario mantenida,
180 dias 0 mas, cuando es combinada con servicios de salud
mental intensivos, puede incrementar la adhesién al tratamiento
y reducir el riesgo de resultados negativos, como recaidas,
conducta violenta, victimizacion o arrestos. De acuerdo con los
autores del estudio Duke, los dos factores principales asociados
con la disminucion de las recidivas y la mejoria de resultados
entre las personas con enfermedad mental grave parece ser un
tratamiento intensivo y mantener el seguimiento durante un
periodo de tiempo sostenido. En este estudio, los resultados solo
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fueron mejores para aquellos bajo orden judicial que recibieron
servicios de salud mental intensivos. Si la orden judicial sin
tratamiento intensivo tiene algun efecto es una cuestion

pendiente de respuesta.

El estudio de la Universidad de Duke'*°, también presenta una
serie de limitaciones que pueden afectar a la generalizacion de
los resultados del estudio: la poblacién del estudio ha recibido
mas servicios ambulatorios (7 contactos por mes) que los
habituales (0-3 por afio), la muestra se limitd a pacientes dados
de alta del hospital, por lo que los resultados no pueden
generalizarse a toda la poblacion y, finalmente, no se aleatoriz6
la diferente duracion del tratamiento involuntario, por lo que las
conclusiones acerca de la importancia de la duracion del

tratamiento deben ser consideradas con cautela.

Por lo que se refiere a la medida de internamiento, se aplica en
un elevado numero de casos de este estudio (15,6%). La

00 es la

patologia psiquiatrica mas frecuente segun el CIE 1
esquizofrenia, la esquizotipia y las ideas delirantes. Segin un
estudio llevado a cabo en el Hospital Psiquiatrico Penitenciario

de Alicante en 1999™" esta diagnosticado de esquizofrenia el
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74,5% de los pacientes y de retraso mental el 14,6%. En la
actualidad, el tratamiento de los enfermos mentales se basa
fundamentalmente en el tratamiento farmacologico, olvidando
en numerosas ocasiones otro tipo de terapia: conductual,
cognitiva, habilidades sociales, familiares, etc. En este centro
ocurre algo similar. La evolucion al tratamiento es considerada
por los especialistas como buena en un 83,5%, relacionandose

de forma directa con la participacién en actividades de ocio.

En el estudio referido del Hospital Penitenciario de Alicante, se
justifica la existencia de esta medida de tratamiento desde el
punto de vista asistencial para tratar y acoger a las personas que
han cometido un delito y que presentan peligrosidad para
terceros. Esta medida se ajusta a lo establecido en la Ley que
exige aplicar medidas legales de forma personalizada e
individualizada. Por otra parte, se desprende del estudio que
deberia de adoptar medidas con un enfoque mas amplio incluida
la perspectiva social. La barrera principal que interfiere en la
normalizacion del enfermo mental es la falta de programas
alternativos que hagan posible la integracion social digna en la

comunidad*®2.
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En la poblacién del Hospital Psiquiatrico de Alicante de 1999, el
60% de los pacientes tenia, como segundo diagndstico, el de
trastornos por consumo de sustancias psicotropas. Segun datos
procedentes de diversas instituciones'*®, se estima que un tercio
de la poblacion reclusa tiene antecedentes de abuso de alcohol
antes de ingresar en prision, encontrando asociacion entre su

consumo Y la comision de delitos.

Esta circunstancia constatada por estudios cientificos, se afiade
al hecho de que la mayor parte de la muestra estudiada tiene
como circunstancia modificadora de responsabilidad penal la

drogadiccion y se le aplica en el articulo 87 del Cédigo Penal.

En relacion a la medida de privacion del permisos de armas y
conduccion de vehiculos a motor, se impone como medida de
restriccion ya que pueden suponer un riesgo para los demas o
para si mismos, debido a que las personas no reunen las
condiciones psicoldgicas necesarias para la obtencién y/o
renovacion, de las licencias de armas o de conduccion de

vehiculos.
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4.1.2 Muestra especifica.

Tras la fase preliminar descriptiva en la muestra general, se
valora una muestra de 78 pacientes en tratamiento en la Unidad
de Conductas Adictivas, de las que 33 son paciente de la Unidad
de Sagunto y 45 de la Unidad de Catarroja. Se trata de personas
en tratamiento por dependencia a sustancias toxicas procedentes

de dos poblaciones con diferentes caracteristicas.

Se han elegido dos poblaciones con la finalidad de comparar la
evolucion favorable o desfavorable del tratamiento de
deshabituacion en ambas y valorar qué factores son indicadores
del pronostico de comportamiento futuro de los adictos
delincuentes o, lo que es lo mismo, la peligrosidad criminal.

La poblacién de Sagunto®>*

consta de 65.005 habitantes segun el
padron municipal de 2014 con una piramide poblacional en el
que predomina la edad adulta madura y el envejecimiento
progresivo, con disminucion de la natalidad. Esta poblacion
muestra una clara tendencia regresiva con un crecimiento
vegetativo negativo, evidente en la baja tasa de natalidad

(inferior a la mortalidad) y el creciente indice de envejecimiento.
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Gréfico 2. Pirdmide poblacional segun el padron Municipal de Sagunto
(2014).
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En Sagunto en el afio 1997, dependiente organica y
funcionalmente de la Conselleria de Sanidad se crea la Unidad
de Conductas Adictivas que, por primera vez en este municipio,
ofrece un tratamiento especializado a las personas afectadas por
algdn tipo de trastorno adictivo. En 1998 se crea la Unidad de
Prevencion Comunitaria, como estructura desde la que
desarrollar los programas de prevencion de la Ley 3/97 sobre
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drogodependencias y otros trastornos adictivos, que se considera
como el “instrumento mas eficaz y eficiente de proteccion de la

sociedad frente al grave problema del consumo de drogas™®.

En el afio 2000 la Unidad de Prevencion Comunitaria del
Departamento de Servicios Sociales publicé el informe del
Observatorio Municipal de Indicadores de Riesgo en la
Aparicion de Trastornos Adictivos **° donde se relacionaban las
caracteristicas estructurales del municipio con la configuracion

de la situacién actual en relacion con los trastornos adictivos.

Esta informacion ha servido como diagndstico preliminar para
fundamentar los programas de prevencion que mejor se adaptan
a las necesidades y caracteristicas de la poblacion de Sagunto.
Estas son las conclusiones del citado informe: Sagunto reune
una serie de caracteristicas estructurales y socio-demogréficas
que pueden llegar a convertirse en factores de riesgo para la
proliferacion de trastornos de tipo adictivo si no se interviene
adecuadamente para controlar su impacto sobre la poblacién®’.
Es una poblacién con alto indice de desempleo. En el sector
industrial predomina el trabajo poco especifico y también
persisten los trabajos agricolas a destajo, los trabajos poco
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cualificados en la construccion y los empleos en hosteleria en

temporada alta, entre otros.

La poblacion de Catarroja tiene 25.650 habitantes, se trata de
una poblacion con predominio del sector comercial y representa
el 1,7% sobre el total de poblacion de la Subarea Comercial
Valencia Metropolitana. La variacion desde 2001 al 2007 ha
sido de 23,05% (en términos absolutos de 4.804 habitantes),
crecimiento de poblacién superior al experimentado en la

Subarea.

Las perspectivas de evolucion de la poblacion de esta localidad
indicaban un incremento, hasta 2012, de 4.195 personas. De
cumplirse esta prevision, el comercio de Catarroja debe contar
con un mercado potencial de consumidores de casi 30.000
personas. Estos factores constituyen un mecanismo de
proteccion frente a los problemas adictivos, ya que el empleo y
la insercidn social es un factor de proteccion de la delincuencia.
El siguiente grafico representa la piramide poblacional de

Catarroja en 2014.
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Grafico 3. Piramide Poblacional segin el Padron Municipal de Catarroja
(2014).
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Se observa que la relacion entre jovenes y ancianos se sitla en el
92,8%, lo que se traduce en una tendencia al reemplazo
generacional. El indice de tendencia apunta un mantenimiento

de efectivos infantiles superior a la media autonémica®®®.
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Entre los factores de riesgo se encuentran las caracteristicas

individuales, sociales y ambientales.

El concepto de factor de riesgo procede de la epidemiologia.
Desde esta disciplina, se plantea la necesidad de analizar la
frecuencia y distribucion que los agentes causales de una

patologia tienen en la poblacion.

En relacion a las caracteristicas laborales, los principales
problema proceden de la inestabilidad laboral y la ausencia de
insercion social. Los empleos mas demandados en la Comarca
proceden del ambito industrial y se caracterizan por ser trabajos
de poca cualificacion que no requieren una formacion especifica
por lo que se estaria fomentando la aparicién de factores de
riesgo relacionados con la insatisfaccion laboral y la carencia de

motivacion y desarrollo personal y social a traves del trabajo.

El problema de los trastornos adictivos preocupa mucho a ésta
poblacion. De hecho, en las encuestas aparece en el tercer puesto
de los problemas que mas preocupan a la poblacién valenciana.
Sin embargo, existe una tendencia a simplificar este consumo

problematico y reducirlo a las drogas ilegales de manera que
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otros tipos de consumo pueden pasar desapercibidos o
simplemente, ser aceptados por todos como algo normalizado.
Esta situacion se hace evidente en el consumo abusivo de

alcohol, principal droga de adiccion de la poblacion.

Se procede al andlisis estadistico descriptivo de los siguientes
parametros para cada localidad: el sexo, la edad, el nivel de
estudios, la situacion laboral, la presencia de pareja
drogodependiente, el tipo de sustancia principal de adiccién, la
evolucion en afios de consumo, la comorbilidad psiquiatrica o
patologia dual, el tipo de patologia mental concomitante con la
adiccion, la motivacion de inicio de tratamiento, el estado actual
del tratamiento segun su evolucion favorable o desfavorable, el
tipo de tratamiento, la derivacion del paciente a otro centro, el
tipo de centro de derivacion, la duracion del tratamiento, la
estancia 0 no en prisién, el tipo de centro penitenciario, el
numero de veces en prision, el nimero de detenciones en su
carrera delictiva, la edad de su primera detencion, el nimero de
procesos judiciales en general, los procesos judiciales
finalizados y pendientes y el 6rgano de ejecucion de la medida

de seguridad.
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4.1.2.1 Sexo.

Tabla 10. Sexo segun la localidad.

Localidad
Total Sagunto Catarroja
N % N % N %
Total 78 100,0% 33 100,0% 45 100,0%
Mujer 11 14,1% 4 12,1% 7 15,6%
Varén 67 85,9% 29 87,9% 38 84,4%

La mayoria son hombres en la Unidad de Conductas Adictivas
de Sagunto en un porcentaje del 87,9% frente al 12,1% de los
casos que son mujeres. En Catarroja el porcentaje de varones es
ligeramente menor, con un porcentaje del 84,4 %y del 15,6% en

mujeres.

Segun el Observatorio Proyecto Hombre, en el informe de 2013
sobre el perfil de las personas con problemas de adiccion en
tratamiento, el 84,27% son hombres y un 15,73% mujeres. Esto
supone un incremento de 6 puntos en las mujeres respecto a la
distribucion por sexos del informe de 2012™°, donde un 90,9%
de la muestra integrada por hombres, frente a un 9,1% de

mujeres.

199



Maria Carmen Bellido Rodriguez

En este estudio, prevalece el sexo masculino al igual que en la
poblacion delincuente en general. La adiccion es un problema

que se ha visto mas unido a los hombres que a las mujeres.

En el gréfico siguiente se puede apreciar la distribucion del

porcentaje de hombres y mujeres en ambas Unidades.

Gréfico 4: Sexo segun las localidades.

SEXO SAGUNTO SEXO CATARROJA

Mujer
12.1% Mujer
15,6%

Varén varén
57.9% 84,4%

El tratamiento del abuso de drogas especifico segun el sexo del
paciente debe enfocarse en base, no solo en las diferencias
bioldgicas, sino también en los factores sociales vy
ambientales'®, ya que todos ellos pueden influir en las
motivaciones para usar drogas, las razones para buscar
tratamiento, los tipos de ambiente donde es tratada la persona,
los tratamientos mas eficaces y las consecuencias de no recibir

tratamiento.
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El informe del Observatorio de Proyecto Hombre sobre el perfil
del drogodependiente, elaborado en 2012, considera que la
informacidn sera de vital importancia para la elaboracion de un
perfil completo del individuo que permita la planificacion de
una intervencién o tratamiento holistico, adaptado a la realidad
de cada persona. Otra finalidad del informe es obtener indices de
gravedad de consumo asi como informacién socio-demogréafica
de los individuos de enorme relevancia, de cara al desarrollo de

nuevas investigaciones.

En lo referente a los porcentajes globales de acceso al
tratamiento, como ya se ha mencionado anteriormente, la
cantidad de mujeres que lo recibe frente a la de hombres es de
una mujer por cada nueve hombres. Por tanto, hemos de
interpretar los datos teniendo en cuenta la diferencia en los
tamafios de muestra entre los dos sexos. Esta limitacion ya ha
sido expuesta en otras investigaciones por autores como Nuria
Romo™®. El acceso de las mujeres al tratamiento sigue siendo

uno de los objetivos de la Asociacion Proyecto Hombre.

Uno de los motivos que expone Romo en sus estudios es la

percepcion de cargas familiares por parte de las mujeres
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drogodependientes. En este caso, se comprueba la diferencia: el
porcentaje de mujeres con hijos a su cargo es de 37,3% mientras
que Unicamente el 24,6% de hombres se encuentra en dicha

situacion.

Otra razén es que existe un gran problema de accesibilidad en
los tratamientos para las mujeres. Seria conveniente analizar las
razones para este desequilibrio, tan marcado en los tratamientos
y estudiar propuestas de mejora. Es importante estudiar las
consecuencias que esta realidad tiene en los propios recursos de
atencion que influyen en el funcionamiento y eficacia de los
mismos. Parece necesario ofrecer opciones de tratamiento méas
adaptadas a las demandas y condiciones que acompaiian a las
mujeres con drogadiccién, especialmente para fomentar su
acceso al tratamiento y prevenir la “vulnerabilidad
multifactorial” a la que se pueden ver abocadas muchas de ellas:

mujer, drogodependiente, sin estudios y con cargas familiares.
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4.1.2.2 Edad.

Tabla 11. Edad segun la localidad.

Localidad
Total Sagunto Catarroja
N 78 33 45
Media 37,9 38,7 37,4
Desviacion tipica 10,3 9,6 10,8
Minimo 18,0 20,0 18,0
Maximo 65,0 58,0 65,0
Mediana 37,5 37,0 38,0

La edad media es de 38,7 afios en Sagunto, considerando que en
la muestra nos encontramos edades comprendidas entre los 20 y

los 58 afos de edad.

Es bastante similar la poblacién que sigue tratamiento en la
Unidad de Conductas adictivas de Catarroja, en la que edad
media es de 37.4 afios, con edades limites entre los 18 y los 65

anos.

Segun los datos del informe de 2013 del Proyecto Hombre, la

edad media de los tratados se sitGa en 36,2 afios (1 afio superior
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a la muestra relativa al informe de 2012), con un intervalo de

edad que oscila entre los 17 y los 64 afios.

El Observatorio del Proyecto Hombre en la muestra estudiada

(2.242 personas) emplea el método EuropASI*®

que es la
version europea de la 5% version del ASI (Addiction Severity
Index, Indice de Gravedad de la Adiccion) desarrollada en
Estados unidos por McLlelan (1980). El ASI fue creado en 1980
en la Universidad de Pensilvania con el objeto de obtener un
instrumento que permitiese conseguir informacion relevante
para la evaluacion clinica inicial de los pacientes con problemas
de abuso de drogas (incluido el alcohol) y asi planificar su

tratamiento y/o tomar decisiones de derivacion.

El EuropASI es una entrevista semiestructutada y estandarizada,
muy utilizada en la clinica para el diagnostico multidimensional
de aquellos aspectos y areas de la vida que han podido contribuir
en alguna medida al sindrome de abuso de sustancias,
permitiendo de este modo un contextualizacién del sindrome

desde una perspectiva biopsicosocial'®.
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Tabla 11 b. Edad recodificada segun localidad

Localidad
Total Sagunto Catarroja

N 78 33 45
Total

% 100, 0% 100, 0% 100, 0%
Menor de N 9 2 7
25 aiios % 11, 5% 6, 1% 15, 6%

N 25 12 13
(26, 35)

% 32,1% 36, 4% 28, 9%

N 26 11 15
(36, 45)

% 33,3% 33,3% 33,3%
Mayor de N 18 8 10
46 aiios % 23,1% 24, 2% 22, 2%

Con respecto a la edad recodificada, la mayoria de la poblacion
de Sagunto esta en edad comprendida entre los 26 y los 35 afos
(32,1%).

En Catarroja el periodo de edad predominante es de 36 a 45
afios (28,9%), siendo menor a los de poblacién estudiada en
Proyecto Hombre con EuropASl y a la poblacién de Sagunto. El
siguiente por orden de frecuencia, es la poblacion entre 26 y 35
afos (33,3%), seguido de los menores de 25 afios (15,6%). En el
siguiente grafico se puede observar cédmo se distribuye la

variable edad en las diferentes localidades.
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Gréfico 5: Edad segun las localidad en Sagunto y Catarroja

EDAD SEGUN LOCALIDAD

M Sagunto
50 &

m Catarroja

40

20
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Menor de 25 (26,35) (36,45) Mayor de 46

Se aprecia variabilidad entre las dos localidades, a excepcion de
la frecuencia de individuos en edad adulta de 36 a 45 afios que
tienen la misma proporcién. Los sujetos menores de 25 afios
solicitan tratamiento con mas frecuencia en la Unidad de

Catarroja.

Segun el referido estudio de Proyecto Hombre, la edad media se
sita en los 35,5 afios, en un periodo de edades que oscilan entre
los 17 y 65 afos. Las frecuencias de edad se distribuyen de la
siguiente manera: el 26,4% se encuentra en la franja de edad
entre los 18 y 28 afos, el 31,7% tienen edades comprendidas
entre los 29 y 38 afios y el 22,3% se encuentra en el rango de
edad entre 39 y 48 afios.
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Las personas de edad madura adulta constituyen la poblacién
central de este estudio. Sin embargo, no hay que olvidar a los
adolescentes con problemas de drogadiccion que tienen
necesidades especiales que surgen de la inmadurez
neurocognitiva y psicosocial de esa etapa del desarrollo. Las
areas del cerebro méas estrechamente relacionadas con los
aspectos del comportamiento, como la toma de decisiones, el
juicio, la planificacion y el autocontrol, atraviesan un periodo de

desarrollo rapido durante la adolescencia®.

El abuso de drogas en adolescentes también suele estar asociado
a otros problemas de salud mental concurrentes, entre ellos el
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, el trastorno
de oposicién desafiante y problemas de conducta, asi como
trastornos depresivos y de ansiedad. Este periodo de desarrollo
también se ha asociado con el abuso fisico o sexual y

dificultades académicas*°.

La poblacion més joven se inicia en el consumo de drogas a
edades cada vez mas tempranas'®*. Segun el informe europeo de
drogas DRUID*® de 2013, se estima que 2,5 millones de
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europeos jovenes (el 1,9% de este grupo de edad) consumieron
cocaina el ultimo afio. Son relativamente elevados los niveles de
consumo de adultos jovenes (2,5-4,2%), en el dltimo afio,
notificados por Dinamarca, Irlanda, Espafia y el Reino Unido.
En los paises con mayor prevalencia segun las encuestas
tendieron a alcanzar esos niveles un maximo en los afios 2008 y
2009. Mas tarde, mostraron disminuciones moderadas 0 se
estabilizaron. En los demas paises se mantuvieron relativamente
bajos y estables, aunque Francia y Polonia notificaron

incrementos en 2010.

Las investigaciones existentes® han evidenciado que los
programas de tratamiento en adictos son eficaces en los adultos
mayores y en los mas jovenes. Sin embargo los problemas de

abuso de drogas en la vejez suelen pasar desapercibidos.
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4.1.2.3 Estudios y situacion laboral.

Tabla 12 a. Estudios segun la localidad.

Localidad

Total Sagunto Catarroja
N % N % N %
Total 78 100, 0% 33 100, 0% 45 100, 0%
Primarios 21 26, 9% 17 51,5% 4 8, 9%
Secundarios 47 60, 3% 13 39, 4% 34 75,6%
Universidades 10 12, 8% 3 9,1% 7 15, 6%

La mayoria de los sujetos en Sagunto tiene estudios primarios
(51,1%), seguido de los estudios secundarios (39,4%) y en

menor proporcion tiene estudios universitarios (9,1 %).

En la poblacion de Catarroja es mayor el porcentaje de pacientes
con estudios secundarios (75,6%) y también universitarios
(15,6%). La suma del porcentaje de personas con estudios
secundarios y universitarios de esta poblacion asciende a 91,1%,
cifra considerable, que indica que la mayor parte de la poblacién
adicta en tratamiento en la poblacion de Catarroja tiene estudios

superiores.

El informe de 2013 de Proyecto Hombre, arroja como resultados
que el 26,49% del total de las personas de la muestra presentan
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Unicamente estudios basicos, siendo el 48,1% de las personas las
que no tienen estos estudios basicos, bien porque en caso de
haberlos iniciado no los han finalizado, o porque ni siquiera los
han iniciado. La suma de estos dos supone un 74,7% de
personas que no cuentan con formacion basica. Las personas
con estudios medios representan el 16,47%, un 5,26%, son

diplomados/as y solo un 3,57% licenciados/as.

Estos datos suponen algunos avances respecto al informe de
2012% donde las personas sin estudios suponian un 79,73%
mientras que habian alcanzado estudios el 14,08% vy
licenciaturas en el 2,0% de los casos. En el siguiente grafico se
aprecia con claridad la distribucion de la variable estudios.

Gréfico 6: Nivel de estudios segun localidad

NIVEL DE ESTUDIOS segun LOCALIDAD
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Se observa un mayor numero de adictos con estudios primarios

en Sagunto.

En la Unidad de Conductas Adictivas de Catarroja prevalecen
los sujetos con estudios secundarios (mas del 75% de los casos)
y universitarios (9%). En este estudio, tanto en Sagunto como
Catarroja, la proporcion de personas con estudios universitarios
(sin diferenciar diplomatura o licenciatura) supera el 12% de los
casos. En concreto, en la poblacién de Catarroja supera el 15%
de la poblacién. Estas cifras no se corresponden con los datos
del Observatorio de Proyecto Hombre. Otra cuestién que se

aprecia es la ausencia de personas sin estudios.

En la siguiente tabla se aprecia los datos de la situacion laboral
de la poblacidon adicta, donde en el total de las dos poblaciones
estudiadas, la mayoria tiene una situacién laboral inactiva
(85,9%).
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Tabla 12b. Situacion laboral segun localidad

Localidad

Total Sagunto Catarroja
N % % %
Total 78 100, 0% 33 100, 0% 45 100, 0%
Inactiva 67 85, 9% 28 84, 8% 39 86, 7%
Activa 1 14,1% 5 15,2% 6 13,3%

Como hemos visto, la poblacion en tratamiento tiene estudios,
sin embargo los datos recogidos en Proyecto Hombre en 2013
sefialan una disminucion de personas que disponen de una

133

ocupacion remunerada en el momento de ingreso al
tratamiento (30,34%). Esta cifra es menor que en 2012 cuando

la poblacion activa alcanzaba un 35,5%.

Segun el Observatorio del Proyecto Hombre, la situacion laboral
de los adictos en tratamiento es la siguiente: un 46% forma parte
de la poblacion activa (35,3% con empleo remunerado y 10,5%
cobrando el desempleo). En cuanto a las fuentes de ingresos
econdémicos del resto de los sujetos de la muestra, se reparten

entre la ayuda de comparieros y de familiares (30,7%).

En los estudios consultados, aumentan las personas adictas con
estudios, incluso con mayor graduacion. Sin embargo, el
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porcentaje de poblacion inactiva con problemas de drogadiccion
estd en cifras elevadas. Desde un punto de vista tedrico, la
poblacion adicta con estudios tiene mas opciones de alcanzar
empleo y de poder tener salidas laborales y trabajo maés
cualificado. Esta circunstancia favoreceria su integracion social
y laboral. Sin embargo, sin un empleo es mas dificil la

reinsercion social.

4.1.2.4 Pareja drogodependiente.

Tabla 13. Pareja drogodependiente segln localidad.

Localidad

Total Sagunt Catarroja
N % N % N %
Total 78 100, 0% 33 100, 0% 45 100, 0%
NO 61 78, 2% 27 81, 8% 34 75, 6%
Sl 17 21,8% 6 18, 2% 11 24, 4%

Tanto en la poblacién de Sagunto como en la de Catarroja, los
componentes de la muestra no tienen pareja drogodependiente

en la mayoria de los casos (78,2%).

Esta variable es importante ya que puede considerarse como un

factor de proteccion que se tenga una relacion con una persona

no adicta, lo cual es favorable en la mayoria de estudios previos.
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La delincuencia puede explicarse como el resultado de una
frustracion respecto al acceso a las metas deseadas y plantea el
delito como la via posible de responder a este estado
emocional*®. Cullen y Wright (1997) han desarrollado la teorfa
de la tension para explicar el desistimiento. De acuerdo con
estos autores, el apoyo que la persona recibe (en términos de
apoyo econdmico, de afecto, consideracion, informacién vy
comprension) es relevante para que la persona pueda abordar de

manera legitima sus necesidades'®’.

Aungue el tema del apoyo no parece que haya sido explorado de
manera especifica por ninguna investigacion, existen diferentes
indicaciones que parecen avalar que esta teoria puede ser
relevante para explicar el desistimiento de la delincuencia y
merece ser considerada. El apoyo de la pareja seria un ejemplo

de esta circunstancia.
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4.1.2.5 Sustancia principal.

La principal droga de adiccion es aquella por la que el sujeto
acude al tratamiento de deshabituacion. No se descarta la

existencia de consumo de otros tipos de drogas.

En las Unidades de Conductas Adictivas en general y en
Sagunto en particular la droga principal es la cocaina en un 51%
de los casos. Destaca el descenso de los adictos a heroina que se
registran en el 6,1% de los casos de esta poblacion. Resulta del
estudio, una prevalencia del consumo de cocaina frente al

consumo de alcohol que se presenta en un 21%.

En la poblacion de Catarroja, se aprecia un mayor nimero de
consumidores de heroina (17,8%), con respecto a la poblacién
de Sagunto. La principal sustancia de consumo es la cocaina

(40%), seguido del consumo de alcohol en un 20%.
En la siguiente tabla se aprecian los porcentajes de la sustancia

principal por la que se solicita tratamiento de deshabituacion en

ambas poblaciones.

215



Maria Carmen Bellido Rodriguez

Tabla 14. Sustancia principal de adiccion segun la localidad.

Localidad
Total Sagunto Catarroja
N % N % N %
Total 78 100,0% 33 100,0% 45 100,0%
Alcohol 16 20,5% 7 21.2% 9 20,0%
Cocaina 35 44.9% 17 51,5% 18 40,0%
Heroina 10 12,8% 2 6,1% 8 17,8%
Ambas cocaina y heroina 16 20,5% 7 21.2% 9 20,0%
Cannabis 1 1,3% 0 0% 1 2,2%

Segun los datos del Observatorio del Proyecto Hombre, el
alcohol es la sustancia con mayor demanda de tratamiento. El
consumo de alcohol es elevado (40,36%) tanto exclusivamente
como combinado con otras drogas. La adiccion a cocaina se
sitla en segundo lugar (30%).

En la siguiente grafica se aprecia la distribucion de las

frecuencias de la sustancia principal de drogadiccién en las dos
poblaciones de nuestro estudio.
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Gréfico 7. Sustancia principal de adiccion.
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Existe un conocido ciclo de consumo de drogas y comisién de
delitos. Segun datos de la Universidad de Pensilvania, el 80% de
los internados en prision han cometido delitos relacionados con
las sustancias y son consumidores habituales. Las drogas y/o el
alcohol, estuvieron envueltos en el 50% de los delitos con
violencia, en la misma proporcion en maltrato doméstico, en el
80% en maltrato infantil, entre el 50 y el 70% los delitos contra
la propiedad y entre el 75y el 99% en los delitos cometidos por
trafico de sustancias. En Espafia, en 1998 se calculé que mas del
50% la poblacién que ingres6 en prision present6d problemas de
consumo de sustancias psicoactivas'®®. Estos datos coinciden
con los ofrecidos por estudios europeos, en los que se afirma
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que aproximadamente la mitad de la poblacion de reclusos son
dependientes de las drogas, principalmente de opioides,

cannabis y alcohol*®®.

En los dltimos afios, la cocaina ha relegado el consumo de
heroina a un segundo plano, tanto en carceles como en la
poblacién general. En la encuesta penitenciaria de 20067 se
reveld que el 92,5% de los entrevistados habia consumido
alguna vez en la vida al menos una de las sustancias por las que
se preguntaba (incluido alcohol). Solo el 7,5% de la muestra
manifestd no haber consumido a lo largo de su vida ninguna
sustancia psicoactiva (no incluido tabaco). Las mayores
prevalencias de consumo, se dan para el alcohol (88,3%), el

cannabis (64,8%) y la cocaina en polvo (53,3%).

Segun el estudio del Observatorio del Proyecto Hombre,

respecto a la sustancia de consumo principal que condiciona la

solicitud de tratamiento:

- La mas consumida, exclusivamente o con otras drogas, es el
alcohol (40,36%), tanto en personas que reconocen tener un
problema con el consumo de alcohol (ya sean grandes

cantidades como cualquier tipo de consumo) como los que
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consumen alcohol y otras drogas (doble adiccion). En este
caso el porcentaje desciende en 1,34% respecto al informe
de 2012 (41,7%).

- La segunda sustancia por la que las personas acuden a los
programas y demandan tratamiento es la cocaina (30,35%),
lo que supone un ligero descenso frente al informe de 2012
(donde el 31,4% afirmaban demandar tratamiento sefialando
la cocaina como sustancia principal).

- El tercer puesto lo ocupa el cannabis (9,25% frente al 7,06%
en 2012), seguido de quienes se declaran
“policonsumidores” (9,71% frente al 12,89% en 2012).

- En un menor porcentaje encontramos heroina (5,895 frente
al 5,1% en 2012), otras sustancias sin especificar (1,12%
frente al 1,01% en 2012) y las benzodiacepinas (0,65%,
siendo el porcentaje en 2012 de 0,59%).

Segun el estudio REITOX de 2012'™, la cocaina es la droga
estimulante ilegal mas consumida en Europa, aunque la mayoria
de los consumidores se concentran en un namero relativamente

pequefio de paises.
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El caso del consumo de heroina como sustancia principal es
necesario mencionarlo aparte, porque hay usuarios que
reconocen tener un consumo fundamentalmente de heroina
(5,1%).

De un estudio realizado por un grupo de trabajo de Barcelona'’
durante los afios 2002 a 2008, sobre una muestra relevante de
237 personas adictas que se beneficiaban de la suspension de la
prision, por tratamiento de deshabituacion y lo finalizaron con
alta médica, se desprenden los siguientes datos respecto a la
sustancia: la méas frecuente es el alcohol, siendo la sustancia
principal en el 54,90% de los casos, en segundo lugar la heroina
con un 21,40% vy la cocaina, en tercer lugar, con el 19,90%.
Finalmente aparecen otras sustancias poco representadas como
drogas de disefio, el hachis y la marihuana que suponen
conjuntamente un 3,40% de la muestra. En esta muestra, el
23,2% se registra como consumidor abusivo de una Unica
sustancia toxica, en contraposicion al 76,8% que reconoce ser

adicto a diferentes sustancias.
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4.1.2.6 Evolucion segun el consumo.

La antigiedad de la adiccion en la muestra de Sagunto es de 10
a 20 afos en el 35,9% de los casos, seguido de los adictos con

una evolucion mayor de 20 afios en el 36,4%.

En la poblacion de Catarroja, en el 33,3% de los casos la
antigliedad es de 10 a 20 afios y en la misma proporcion

encontramos los sujetos con una antigiiedad superior a 20 afios.

En la siguiente tabla se aprecia la evolucién del consumo segin

ambas localidades.

Tabla 15. Evolucién del consumo segin la localidad.

Localidad
Total Sagunto Catarroja
N % N % N %
Total 78 100,0% 33 100,0% 45 100,0%
De 0 a 2 afios 4 51% 0 0% 4 8,9%
De 3 a5 afios 6 7.7% 2 6,1% 4 8,9%
De 5 a 10 afios 13 16,7% 6 18,2% 7 15,6%
De 10 a 20 afios 28 35,9% 13 39,4% 15 33,3%
Mas de 20 afios 27 34,6% 12 36,4% 15 33,3%
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Grafica 8. Afios de evolucién segun la localidad.
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Segun los datos del Observatorio del Proyecto Hombre
edad media de inicio del consumo problematico de la sustancia
principal por la que se demanda tratamiento es de 19,55 afos
(frente a 19,8 afios en 2012). El tiempo medio de consumo antes
de solicitar tratamiento, medido en afios, es de casi 15 afios,

incrementandose en 1,5 afios frente a los 13,4 afos de 2012.

La evolucion del consumo es cronica en todos los casos
estudiados y prevalece el consumo superior a 10 afios o incluso
20 afios de evolucidn antes de iniciar el consumo, lo que indica
mas antigliedad y mas gravedad del consumo. Este incremento

de afios de consumo es probable que conlleve un mayor

222



RESULTADOS Y DISCUSION

deterioro, tanto cognitivo y organico como en todas las esferas

de la vida del adicto: familiar, social y laboral.

Segun el estudio del grupo de Barcelona'?, la media de afios de
consumo es de 16.2 afios. El 64,20% de la muestra se sitla por
debajo de veinte afios de consumo. En cuanto al tiempo de
consumo, el 35,80% se situan en la franja de usuarios con un
consumo de més de 20 afios. Solo un 6,4% de los usuarios tiene
una historia de consumo por debajo de los 5 afios.

Esta circunstancia médica conlleva deterioro de la personalidad
del adicto con repercusion en sus funciones cognitivas, y
desajustes graves en los ambitos biologicos, psicologicos y
sociales, lo cual justifica una intervencién terapéutica

transversal multidisciplinar.
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4.1.2.7 Patologia dual.

Tabla 16. Patologia dual segun la localidad.

Localidad
Total Sagunto. Catarroja
N % N % N %
Total 78 100, 0% 33 100, 0% 45 100, 0%
NO 40 51, 3% 12 36, 4% 28 62, 2%
Sl 38 48, 7% 21 63, 6% 17 37,8%

La existencia de patologia dual en Sagunto aparece en mas de la

mitad de los casos, concretamente en el 63,6%.

Sin embargo en la poblacion de Catarroja, el mayor porcentaje
de individuos no tiene patologia dual. La muestra con patologia

dual se limita al 37,8% de la poblacion.
Con respecto a la patologia dual segun la localidad, el siguiente

gréfico representa ambas poblaciones y la frecuencia de

patologia dual.
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Gréfico 9: Patologia dual segun la localidad.

PATOLOGIA DUAL SAGUNTO PATOLOGIA DUAL CATARROJA
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En las Gltimas décadas, mediante estudios epidemiolégicos™®, se
ha clarificado la intima y también significativa relacion entre las
conductas adictivas y otros trastornos psicopatolégicos. En un
estudio prospectivo’” realizado recientemente sobre la
prevalencia de la patologia dual, se ha encontrado que, en las
redes sanitarias publicas relacionadas con la materia (salud y
drogodependencias), el 53,2% de los pacientes que reciben
tratamiento en las unidades de salud mental presenta patologia
dual y en las unidades de drogodependencias este porcentaje
llega al 63%™".

La prevalencia de adictos con patologia dual en tratamiento de
la Unidad de Conductas Adictivas de Sagunto es coincidente
con el estudio referido (63%). Del mismo modo, cabe destacar
gue en esta misma poblacion es mayor la proporcion de adictos
a la cocaina que en la poblacion de Catarroja. Esta sustancia
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induce a importantes alteraciones del comportamiento con
estados de hiperactividad y alteraciones conductuales asociadas

a los sujetos con problemas de adiccion.

La drogadiccion es una enfermedad que con frecuencia se
presenta junto con otros trastornos mentales. De hecho, hasta 6
de cada 10 personas con un trastorno mental asociado al
consumo de sustancias tdxicas, también padecen otra
enfermedad mental y los indices son semejantes para los
consumidores de drogas. Para estas personas se trata de un
problema, que es mas dificil tratar con éxito ya que esta
entrecruzado con otro problema adicional. De este modo, los
pacientes que entran en tratamiento ya sea por un trastorno por
abuso de sustancias o por otro trastorno mental deben ser
evaluados para comprobar la concurrencia del otro problema.
Las investigaciones indican que tratar ambas (0 varias)
enfermedades simultaneamente de manera integrada suele ser el

mejor enfoque de tratamiento para estos pacientes*"

La cifra de sujetos adictos con patologia dual en Sagunto es

mayor a la de Catarroja. También en Sagunto el porcentaje de

consumidores de cocaina es mayor. Esta circunstancia conlleva
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mayores alteraciones del comportamiento derivados de

trastornos mentales inducidos por sustancias como la cocaina.

4.1.2.8 Patologia concomitante.

La principal patologia psiquiatrica asociada a la adiccién en la
poblacion de Sagunto es el trastorno afectivo que aparece en el

39,4% de los casos.

En Catarroja es mucho menor, el 6,7% de los casos. El trastorno
de personalidad se da en la poblacién de Sagunto, en el 27,3%
de los casos mientras que en Catarroja solo lo encontramos en el
6.7%.

Todos los autores coinciden en que la patologia dual es muy

frecuente.

En la siguiente tabla se observan la incidencia del tipo de

patologia concomitante en las poblaciones de nuestro estudio.

227



Maria Carmen Bellido Rodriguez

Tabla 17. Tipo de patologia concomitante segun la localidad.

Localidad
Total Sagunto Catarroja
N % N % N %

Total 78 100, 0% 3 100, 0% 45 100, 0%

;;?::::; NO 76 97, 4% 31 93,9% 45 100, 0%

sl 2 2, 6% 2 6,1% 0 0%

Trastomo Total 78 100, 0% 3 100, 0% 45 100, 0%

bipolar NO 78 100, 0% 3 100, 0% 45 100, 0%

Total 78 100, 0% 3 100, 0% 45 100, 0%

:f’:::::° NO 62 79, 5% 20 60, 6% 2 93, 3%

sl 16 20, 5% 13 39, 4% 3 6,7%

Total 78 100, 0% 3 100, 0% 45 100, 0%

Trastorno de NO 66 84, 6% 2% 72,7% 0 93, 3%
personalidad

sl 12 15, 4% 9 27, 3% 3 6,7%

Total 78 100, 0% 3 100, 0% 45 100, 0%

Retraso mental NO 77 98, 7% 32 97,0% 45 100, 0%

sl 1 1,3% 1 3,0% 0 0%

Total 78 100, 0% 3 100, 0% 45 100, 0%

Demencia NO 77 98, 7% 32 97,0% 45 100, 0%

sl 1 1,3% 1 3,0% 0 0%

rtront Total 78 100, 0% 3 100, 0% 45 100, 0%

0:;‘;:3‘: NO 76 97, 4% 3 93,9% 45 100, 0%

sl 2 2,6% 2 6,1% 0 0%

: Tl 78 100, 0% 3 100, 0% 45 100, 0%

rastorno deficit 76 97, 4% 3 93, 9% 45 100, 0%

de atencion

sl 2 2,6% 2 6,1% 0 0%

Ludonati Total 78 100, 0% 3 100, 0% 45 100, 0%

P NO 78 100, 0% 3 100, 0% 45 100, 0%

Asi por ejemplo'*

, un 80-90% de los consumidores de drogas
han tenido al menos un diagnéstico psiquiatrico durante su vida
y un 50% mas de uno. La asociacién mas frecuente ha sido con
los trastornos de personalidad, dos terceras partes, con los

trastornos afectivos, en un 50%, con los trastornos de ansiedad
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en un 10 a un 20%, con la esquizofrenia y otros trastornos

psiquiatricos en un 5-15%.

A pesar de los avances en la investigacion, todavia estamos lejos
de conocer la etiologia de la relacion entre trastornos adictivos y
otros trastornos mentales, resultando mas complejo si cabe con

los trastornos de personalidad.

La alta prevalencia de consumo de sustancias en pacientes con
trastornos de personalidad ha sido reiterada en muchos estudios.
De hecho, son cuatro veces mas prevalentes en muestras
clinicas’® que entre la poblacién general, lo que se ha

encontrado que ocurre igualmente con el uso de sustancias.

Se aprecia un menor numero de trastornos afectivos y de
personalidad en la Unidad de Conductas Adictivas de Catarroja
que en la de Sagunto. Este tipo de patologias asociadas a la
variable patologia dual, han dado resultados significativos en el
estudio estadistico, lo que nos lleva a plantear si ésta puede ser

una variable de prondstico del estado del sujeto.
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Gréfico 10: Tipo de patologia dual segun la localidad.
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Se puede afirmar, respecto al tipo de patologias concomitantes
que presentan los pacientes de la muestra, que el trastorno
afectivo y el trastorno de personalidad son las patologias mas
padecidas y ambos trastornos son mas frecuentes en la Unidad

de Conductas Adictivas de Sagunto que en la de Catarroja.

En el analisis de las patologias, se considera que los trastornos
de personalidad son pautas de comportamiento andmalas que
reflejan patrones de desadaptacion en el ambito personal, social

y laboral y que condicionan el comportamiento de quien lo
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padece. Teniendo en cuenta que un 34% de los adictos de la
muestra presentan también un trastorno de personalidad, es
interesante profundizar en la relacién de causalidad que puede
existir entre ambos trastornos. Asi, desde una perspectiva
tedrica, tal y como sucede en otros cuadros clinicos de patologia
dual, pueden existir varias relaciones de causalidad del
diagnostico conjunto de adiccion y de trastorno de la
personalidad:

1. El trastorno de la personalidad es un factor premdrbido y
predisponente al consumo de sustancias (rasgos como la
impulsividad, el aislamiento o el bajo estado de &animo

propiciarian el uso de éstas).

2. Los rasgos andmalos de personalidad serian consecuencia de
la adiccion (ya sea por los factores estresores asociados al
consumo o por los cambios bioldgicos secundarios al dafio
organico cerebral producido por el consumo de sustancias).

3. Ambos trastornos podrian ser debidos a factores causales
comunes (existiria una vulnerabilidad comin o un trastorno

clinico subyacente a ambos diagnosticos).

4. Ambos trastornos son independientes (no existe entre ellos

ninguna relacion de causalidad). Se trataria de una relacion
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patoplastica en la que la presencia de uno de los diagnosticos

modificaria la expresion clinica del otro.

5. La relacion entre ambos tipos de trastornos es espuria,
facilitada por factores de confusién o por el propio disefio de las
actuales clasificaciones que facilitan los solapamientos entre las

categorias.

Asimismo hay que sefialar que los trastornos de personalidad
que con mas frecuencia se asocian a la adiccion son los del
grupo B, principalmente el trastorno antisocial y el trastorno

limite de la personalidad.

En cuanto a la comorbilidad especifica, siguiendo a Santos
Barros y Pérez de los Cobos'’® se pueden establecer las
siguientes asociaciones:

- Esquizofrenia y trastorno por consumo de sustancias. Las
sustancias mas frecuentes utilizadas son la nicotina,
alcohol, cannabis y cocaina.

- Trastornos del estado de animo y trastorno por consumo
de drogas. Las sustancias mas frecuentes son los

opioides, el alcohol y los estimulantes.
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- Los que mayor comorbilidad tienen son los trastornos
bipolares tipo I.

- Trastornos de ansiedad y trastorno por consumo de
sustancias. El alcohol es la sustancia méas utilizada.

- Trastorno de la personalidad y trastorno por consumo de
sustancias. Los trastornos mas frecuentes son el
antisocial y el limite y el patron de consumo es el
policonsumo. La cocaina, el alcohol y los opioides son
los més habituales.

- Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y
trastorno  por consumo de sustancias. Utilizan
preferentemente alcohol y cannabis.

- Trastorno de la alimentacion que tienen comorbilidad

con el consumo de alcohol.

4.1.2.9 Motivacion del tratamiento.

Tabla 18. Motivacion del tratamiento.

Localidad

Total Sagunto Catarroja
N % N % N %
Total 78 100, 0% 33 100, 0% 45 100, 0%
Judiciales 44 56, 4% 19 57,6% 25 55, 6%
Familiares/amigos 7 9,0% 5 15, 2% 2 4,4%
Iniciativa propia 27 34,6% 9 27,3% 18 40,0%
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La principal motivacion para iniciar el tratamiento de
deshabituacién en la Unidad de Conductas Adictivas de Sagunto
es la existencia de problemas judiciales, en el 57,6% de los
casos, seguido de los casos en los que se decide por iniciativa
propia (27,3%).

En la poblacién de Catarroja se inicia por motivos judiciales
(55,6%), seguido de la iniciativa propia en el 40%. Asi, un
elevado porcentaje de adictos entra en contacto con las unidades
de deshabituacion a través del sistema penal, antes que por otros

programas de salud y/o sociales.

Segun se expone en el informe del Observatorio de Proyecto
Hombre'®! de 2013, se realizé un estudio por comunidades

auténomas que se recoge en los siguientes parrafos.

En la Comunidad de Andalucia, el 2,8% de las admisiones a
tratamiento en Proyecto Hombre han sido promovidas por el
sistema judicial. El 5,4% de los atendidos se encuentran en
libertad condicional en el momento de la admision a

tratamiento.

234



RESULTADOS Y DISCUSION

En la Comunidad de Asturias, el 33% de los ingresos en
tratamiento en Proyecto Hombre ha sido promovido por el
sistema judicial. Un 9,1% de los atendidos se encuentran en
libertad condicional en el momento de la admision a

tratamiento.

En la Comunidad de Baleares, el 5% de los atendidos en el
proyecto ha sido promovido por el sistema judicial. El 8,2% de
los atendidos se encuentra en libertad condicional en el

momento de la admision a tratamiento.

En la Comunidad de Canarias, el 3,4% de los ingresos ha sido
promovido por el sistema judicial. El 4,1% de los usuarios se
encuentra en libertad condicional en el momento de la admision

a tratamiento.

En la Comunidad de Catalufia, el 5,4% de los ingresos ha sido
promovido por el sistema judicial. ElI 4,6% de los atendidos
estan en libertad condicional en el momento de la admision a

tratamiento.
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En la Comunidad de Castilla y Ledn, el 10,1% de los atendidos
iniciaron el tratamiento promovido por el sistema judicial. El
1,3% se encuentra en situacion de libertad condicional en el

momento de la admision a tratamiento.

En la Comunidad de Galicia, el 2,5% de las personas atendidas
ha ingresado promovido por el sistema judicial. Un 5% de éstas
se encuentra en libertad condicional en el momento de

realizacién de la entrevista.

En la Comunidad de La Rioja, el 12,8% ha ingresado promovido
por el sistema judicial. El 11,5% de los atendidos est4 en libertad

condicional en el momento de la admisién a tratamiento.

En la Comunidad de Murcia, el 4,9% de los atendidos ha
ingresado promovido por el sistema judicial. ElI 6,6% de los
atendidos se encuentra en situacién de libertad condicional.

El Observatorio no presenta datos de la Comunidad Valenciana,

por Nno ser representativo.
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Los resultados del estudio que se presenta, en la poblacion
drogadicta, son factibles de extrapolar a los datos obtenidos a la
poblacion adicta general. La pena privativa general es sustituida
por tratamiento y la principal motivacion de iniciacion del
proceso terapéutico es la medida judicial. De este modo, muchos
pacientes se introducen en el sistema sanitario a traves del
sistema penal que actda con la finalidad de la reinsercién del
delincuente y de la prevencion de nuevos delitos, paliando la
peligrosidad criminal.

La motivacion por el cambio de vida del delincuente, segin la
Teoria del Control de Farral, avala la necesidad de establecer
nuevos vinculos sociales, en particular en el &ambito de pareja y
el laboral’™. Segln este autor, las personas que desistieron
coinciden en el hecho de que su contexto personal y social fue
un factor relevante para resolver los problemas asociados a la

continuacion de la delincuencia.

Por otra parte, Laub y Sampson, sefialan que el apoyo social
como forma de reducir la tensién fue importante en el

desistimiento®’®.
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4.1.2.10 Evolucién del tratamiento.

En la poblacion de Sagunto consigue una evolucion favorable en
la mayoria de los casos (27,3%). Con la misma frecuencia se

encuentran los que han sido dados de alta terapéutica.

En la poblacion de Catarroja en la mayoria de los casos se
obtiene una evolucion favorable (66%), siendo menos frecuente
que en Sagunto el abandono del tratamiento. En la siguiente

tabla se observa la evolucién del tratamiento en ambas.

Tabla 19. Evolucion del tratamiento segun la localidad.

Localidad

Total Sagunto Catarroja
N % N % N %

Total 78 100,0% 33 100,0% 45 100,0%
Seguimiento con evolucién

favorable 39 50,0% 9 27,3% 30 66,7%
Seguimiento irregular 10 12,8% 5 15,2% 5 11,1%
Alta terapéutica 7 9,0% 1 3,0% 6 13,3%
Abandono 1" 14,1% 8 24,2% 3 6,7%
Fallecimiento 2 2,6% 1 3,0% 1 2,2%
Alta terapéutica + seguimiento 9 115% 9 27.3% 0 0%

evolucion favorable

El control de la evolucion y el seguimiento lo realiza el
psicélogo de la Unidad con andlisis de orina periodicos que
confirman la ausencia de consumo y la remision total. Un total

del 54% de la poblacion estudiada tiene un buen prondstico
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segun los informes facultativos. ElI 15% de los adictos

abandonan el tratamiento.

El sistema de justicia penal logra que las personas con
problemas de drogadiccion accedan a una serie de mecanismos,
tales como recibir tratamiento, condicionar la salida de prision al
sometimiento a un tratamiento y/o la libertad condicional, entre

otros'”’.

Segn el estudio de Barcelona'’ realizado a pacientes dados de
alta en el tratamiento por los centros de deshabituacién, se
detecta que el 59,90% de los usuarios finalizaron correctamente
el tratamiento en el primer centro al que fueron derivados. El
9,30% de los sujetos no finalizé por abandono y un 11% no
finaliz6 por otras causas. En nuestro estudio, la evolucion
favorable se produce en mas de la mitad de los pacientes que

inician el tratamiento de deshabituacion.
De los resultados del analisis estadistico efectuado para ver la

evolucidn en el tratamiento de deshabituacién y el estado actual

del tratamiento en las dos localidades, se consideran las cuatro
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categorias siguientes: seguimiento con evolucion favorable,

seguimiento irregular, alta terapéutica y abandono.

Se detecta una fuerte tendencia al alta terapéutica, con mayor
porcentaje en la Unidad de Sagunto. Aunque, en el seguimiento
con evolucion irregular, la diferencia entre ambas Unidades es
tan solo de 4,04% (15,15% en Sagunto y 11,11% en Catarroja).

Gréfico 11a: Estado actual en Sagunto y en Catarroja.

ESTADO ACTUAL segun LOCALIDAD

80,00 W Sagunto

66,67 W Catarroja

30,30

24,24
15,15
11,11 13,30

Seguimiento con evolucion Seguimiento irregular Alta terapéutica Abandono
favorable

0,00

Para comparar el estado actual de los pacientes de cada Unidad,
se obvian los individuos fallecidos durante el estudio (un sujeto
en cada Unidad) y se recodifica la variable original estado actual

en dos nuevas variables:
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- Por una parte, los pacientes pertenecientes a la categoria alta
terapéutica y al seguimiento con una evolucion favorable del
tratamiento y

- Por otra el seguimiento con evolucion desfavorable y el
abandono, se crea asi dos clases nuevas variables: favorable

y desfavorable.

oy
+Seguimiento con evolucion favorable
Favorable - l-AIta terapéutica

 #Alta terapéutica +evolucion favorable
.

'a

+Seguimiento irregular

Desfavorable =< +Abandono

< |

En el estudio estadistico realizado, se aprecian diferencias
significativas entre ambas poblaciones. Se considera por tanto,
que el estado actual de los sujetos difiere significativamente en

funcién de la Unidad de Conductas Adictivas.
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Tabla 20, Estado actual de las variables.

Total Sagunto Catarroja
N % N % N
Estado { Favorable 57 73,1% 20 60,6% 37
Actual | Desfavorable 21 26,9% 13 39,4% 8

Localidad

Grafico 11b: Estado actual del tratamiento.

%
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39,39
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Favorable Desfavorable

En la Unidad de Catarroja el porcentaje de casos favorables es
mayor (82,22%) que en la Unidad de Sagunto (60,61%) por los

factores sociales sefialados en el estudio.

Segln algunos autores,
tratamientos debido a una presion legal tienen resultados tan

favorables como los que entran voluntariamente. En estos casos,
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el tratamiento es relativamente voluntario ya que se cuenta con

la presion del encarcelamiento si no cumple el tratamiento.

4.1.2.11 Tipo de tratamiento.

Tabla 21. Tipo de tratamiento segtn localidad.

Localidad

Total Sagunt Catarroja
N % N % N %

Total 78 100, 0% 33 100, 0% 45 100, 0%
Médico 9 11,5% 0 , 0% 9 20, 0%
Psicoterapia 12 15, 4% 10 30, 3% 2 4,4%
Centro de dia 1 1,3% 0 ,0% 1 2,2%
Wédico, psicoterapia y 2% 33, 3% 12 36, 4% 14 31,1%
centro de dia

Médico + psicoterapia 29 37,2% 10 30, 3% 19 42, 2%
Psicoterapia + centro de dia 1 1,3% 1 3,0% 0 , 0%

El tipo de tratamiento que se realiza en la Unidad de Conductas
Adictivas de Sagunto es médico, psicoldgico y, de forma
complementaria, la derivacion a un centro de dia (36,4%). Esta
Unidad tiende a hacer mas uso de la psicoterapia, ya que el
96,97% de los pacientes acuden a la psicoterapia frente al
77,78% de Catarroja. Sin embargo, el 93,33% de los pacientes
de la Unidad de Conductas Adictivas de Catarroja siguen un
tratamiento médico frente al 66,67% de Sagunto. El tratamiento

médico combinado con la psicoterapia es mas frecuente en la

243



Maria Carmen Bellido Rodriguez

Unidad de Catarroja (42,2%) que en la de Sagunto (30,3%), por
criterios psicolégicos ya que incluyen en el programa
terapedtico de Catarroja la técnica de mindfullness como

aspecto novedoso y peculiar.

Vacchelli*”®, en relacién al tipo de terapia, nos da unas cuantas
soluciones a partir de programas de reinsercion en sociedad para
los delincuentes. Segun refiere, en la actualidad predominan los
enfoques integrales en muchas areas de accion utilizando
técnicas de la psicologia del comportamiento y terapias
sistémica y cognitiva afectiva entre otros. Los grupos de
autoayuda, comunidades terapéuticas y el tratamiento
ambulatorio han aportado en los ultimos afios mayores
elementos que posibilitan la recuperacién y reinsercion social
del paciente. Sea cual fuere el enfoque del tratamiento, el
terapeuta es quien tiene la responsabilidad de dirigir el proceso
de tratamiento, por lo que debe tener las competencias y la

experiencia necesaria.

El Observatorio de Proyecto Hombre™** de 2013 sefiala, que de

las personas que acceden a tratamiento en sus centros, el

porcentaje de la poblacién que ha recibido o recibe en paralelo
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tratamiento en otros recursos es de un 4,83% (frente al 3,10%
que se observa en el informe del Observatorio de 2012). Los
tratamientos ambulatorios son los de mayor incidencia, en
concreto la desintoxicacion ambulatoria (al igual que en 2012).
El siguiente tratamiento mas empleado por orden de frecuencia,
es el tratamiento ambulatorio libre de droga (17,18%) y otros sin
especificar (14,89%).

Segun el estudio de Barcelona'’® comentado, en relacién al tipo
de centro que asume el tratamiento de las diferentes tipologias
asociadas al cumplimiento de las normas de conducta impuestas
en la suspension de la pena de libertad, el tratamiento
ambulatorio se impone en un 73,40% de los casos. Los sujetos
realizan el tratamiento no ambulatorio en el 5,10%. El
tratamiento de deshabituacion en un centro privado es menos

habitual (3,40%) ya que sobre todo se realiza en redes publicas.

Al realizar el estudio comparativo de las poblaciones estudiadas,
se considera la variable tipo de tratamiento en todas sus
categorias, exceptuando los casos que se presentan con una
frecuencia muy baja. Se tiene en cuenta el tratamiento médico

farmacol6gico combinado con la derivacion al centro de diay la
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psicoterapia combinada con derivacion al centro de dia. Tras
evaluar los tratamientos se hacen cuatro nuevas categorias, son:
- Tratamiento médico,
- Terapia psicologica,
- Combinacion del tratamiento médico, la psicoterapia y la
derivacion al centro de diay

- Combinacidn de tratamiento médico y psicoterapia.
Gréfico 12a: Tipo de tratamiento segln la localidad.

TIPO DE TRATAMIENTO segun LOCALIDAD

M Sagunto

m Catarroja

42,22

40,00

20,00

20,00

0,00

Médico Psicoterapia Médico, psicoterapiay Médico +
centro de dia psicoterapia

El estudio estadistico revela la escasa homogeneidad de la
distribucion de esta variable en las localidades estudiadas.
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Se recodifica el tipo de tratamiento con la finalidad de estudiar
las distribuciones de aquellos tratamientos mas numerosos,
simplificando las categorias anteriores en tres: Médico,

Psicoterapia y Centro de dia.
Se hallan diferencias en los porcentajes de sujetos que reciben
un tratamiento médico y un tratamiento psicoterapico en ambas

poblaciones.

Gréfico 12b: Tipo de tratamiento segln la localidad.

TIPO DE TRATAMIENTO segun LOCALIDAD

96,97

M Sagunto
| Catarroja
80,00

66,67

60,00

39,39

40,00

20,00

0,00
Medico Psicoterapia Centro de dia

El tratamiento del abuso y adiccién a las drogas se efectian en
distintos entornos usando una variedad de enfoques
farmacoldgicos y conductuales. Debido a la complejidad de la

adiccidn, el tratamiento tiene que incluir muchos componentes.
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Algunos de estos se enfocan directamente en el uso de drogas,
mientras que otros, como la capacitacion laboral, estan dirigidos
a reintegrar a la persona adicta para que se convierta en un

miembro productivo de la familia y de la sociedad.

La Unidad de Sagunto tiende a hacer méas uso de la psicoterapia,
ya que el 96,97% de los pacientes acuden a este tipo de
tratamiento frente al 77,78% de Catarroja. Sin embargo, el
93,33% de los pacientes de la Unidad de Catarroja realizan

tratamiento médico frente al 66,67% de Sagunto.

En la derivacion al centro de dia aparecen distribuciones
semejantes, en la Unidad de Sagunto se derivan a centro de dia
un 39,39% y en la Unidad de Catarroja un 33,33%.

Segun el Observatorio del Proyecto Hombre'**, las personas que
presentan consumo de heroina (35%) o policonsumo (24,8%)
han estado en mayor porcentaje en programas de
desintoxicacién, tanto en ambito ambulatorio (un 12,1%), como
residencial (16,3%). Los consumidores de heroina han formado

parte de un programa sustitutivo en un 33,5% de los casos, asi
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como los policonsumidores que han estado en este tipo de

programas (24,5%).

El tratamiento del abuso y la adicion de drogas se efectla en
distintos ambientes y usando una variedad de enfoques
farmacologicos y conductuales. En los Estados Unidos, hay mas
de 13.000 instituciones especializadas en el tratamiento de
drogas que ofrecen rehabilitacion, terapia de conducta,
medicamentos, manejo de casos Yy otros tipos de servicios a

personas con trastornos por uso de sustancias.

4.1.2.12 Derivacion a otro centro.

Tabla 22. Derivacion a otro centro segun localidad.

Localidad

Total Sagunt Catarroja
N % N % %
Total 78 100, 0% 33 100, 0% 45 100, 0%
NO 37 47, 4% 18 54, 5% 19 42, 2%
Sl 41 52, 6% 15 45,5% 26 57, 8%

Cuando consideramos esta variable, en Sagunto, observamos

que solo son derivados a otros centros de tratamiento el 45,5%

de los casos. En la Unidad de Catarroja se derivan el 57,8%. Los
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motivos de derivacion a otro centro se atribuyen a los criterios
médicos que aconsejan el apoyo y seguimiento continuado
cuando el adicto ha superado la fase de desintoxicacion y se
pretende afianzar el programa de tratamiento de deshabituacion
con controles y analiticas periédicas en un medio mas
controlado, ya que la prevencion de las recaidas y su deteccién

precoz favorece la eficacia de los programas de tratamiento.

Segun el estudio de Barcelona'’?, del total de la muestra, el
12,70% pasa por un segundo tratamiento y solo el 3,30%, pasa
por un tercer recurso terapéutico durante el cumplimiento de la

misma medida judicial.

4.1.2.13 Centro de derivaciéon del tratamiento.

En los pacientes de la Unidad de Sagunto, méas del 50 % de los
casos no son derivados a otro centro. Se derivan los pacientes a
una comunidad terapéutica el 6,10 %, y en el mismo porcentaje
a la unidad de desintoxicacion hospitalaria. La opcion de

derivacion més empleada es un centro de dia (39,4%).
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Los pacientes de Catarroja son derivados en el 67,8% de los

casos, siendo las tres las opciones mas empleadas: una unidad de

desintoxicacién (28,9%), una comunidad terapéutica en el

mismo porcentaje y un centro de dia en el 42,2% de los casos.

En la siguiente tabla se observa la incidencia de derivacion a

otros centros terapéuticos.

Tabla 23. Tipo de centro de derivacion segun la localidad.

No derivado

Centro de dia

Unidad de desintoxicacion
hospitalaria

Piso tutelado

Comunidad terapéutica

Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si

78
42
36
78
46
32
78
63
15
78
75

78
63
15

Total

100, 09
53, 8%
46, 2%
100, 09
59, 0%
41,0%
100, 09
80, 8%
19, 2%
100, 0%
96, 2%
3,8%
100, 09
80, 8%
19, 2%

33
16
17
33
20
13
33
31

33
32

33
31
2

Localidad
Sagunto

%

100, 09
48, 5%
51,5%
100, 09
60, 6%
39, 4%
100, 0%
93, 9%
6,1%
100, 09
97, 0%
3,0%
100, 09
93, 9%
6,1%

45
26
19
45
26
19
45
32
13
45
43

45
32
13

Catarroja

%

100, 0%
57, 8%
42,2%
100, 0%
57, 8%
42,2%
100, 0%
71,1%
28,9%
100, 0%
95, 6%
4,4%
100, 0%
71,1%
28,9%

El Observatorio de Proyecto Hombre™* en su informe de 2013,

sefiala que los centros de derivacion mas frecuentes son el

centro de dia y la desintoxicacion hospitalaria en el 11,74% de
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los casos, la derivacion a un tratamiento libre de drogas
residencial en el 10,48% de los casos, al hospital psiquiatrico en
el 6.19% y a otros servicios hospitalarios en el 7,01% (que

asciende un punto respecto al informe de 2012).

El centro de dia de Proyecto Hombre es un recurso muy
empleado ya que favorece el cumplimiento del tratamiento con

un seguimiento méas exhaustivo, valorandose mejor la evolucion.

Las comunidades terapéuticas son un recurso que ha dado muy
buenos resultados, ya que aleja al adicto del grupo de iguales y
del contexto donde se consume, facilitando la toma de
conciencia de enfermedad e introduciendo habitos de vida

saludable a la rutina de la vida diaria del paciente.

Cuando se comparan ambas poblacién, se recodifica ésta
variable original, el tipo de centro de derivacion, en una nueva
variable que contempla las tres categorias siguientes: no

derivados, centro de dia y otros.

En el siguiente grafico, se observa la incidencia de los casos que
no son derivados, el porcentaje de los adictos derivados a los
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centros de dia, y los que se remiten a otros centros de

derivacion.

Gréfico 13. Tipo de centro de derivacion.

TIPO DE CENTRO DE DERIVACION segin LOCALIDAD

M Sagunto

W Catarroja

60,00

51,52

363 40,00

40,00

20,00

0,00
No derivados Centro de dia Otros

Se estudian ahora de forma individual cada uno de los siguientes

centros: unidad de desintoxicacién y comunidad terapéutica.

La distribucion de la unidad de desintoxicacion y de la
comunidad terapéutica coincide. Los pacientes de la Unidad de
Sagunto que acuden a la unidad de desintoxicacion coinciden
con los que acuden a la comunidad terapéutica, en ambos casos
un 6,10% de los sujetos. Lo mismo ocurre con la Unidad de

Catarroja con un porcentaje mayor (28,90%). EIl siguiente
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grafico representa el porcentaje de cada poblacion en relacién al

centro de derivacion.

Gréfico 14: Tipo de centro de derivacion segun la localidad.

TIPO DE CENTRO DE DERIVACION segtn LOCALIDAD

40,00 W Sagunto

W Catarroja

28,90 28,90

% 20,00

0,00
Unidad de Comunidad
desintoxicacion terapéutica

Segun el Observatorio del Proyecto Hombre, relativo a los tipos
de tratamiento previos al que se demanda, podemos decir que,
en relacion a las admisiones previas a tratamiento, la mayor
parte de la muestra ha recibido (o recibe en paralelo) tratamiento
en otros recursos de la red, siendo los tratamientos ambulatorios
los de mayor incidencia, los que siguen:

- Desintoxicacion ambulatoria en primer lugar,

- Tratamiento libre de drogas ambulatorio,

- Tratamiento sustitutivo ambulatorio y

- Centro de dia.
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4.1.2.14 Duracion del tratamiento sustituido.

Tabla 24. Duracion del tratamiento sustituido segun la localidad.

Localidad

Total Sagunto Catarroja
N % N % N %
Total 78 100, 0% 33 100, 0% 45 100, 0%
Dos afios 2 2,6% 1 3,0% 1 2,2%
Cuatro afios 39 50, 0% 16 48,5% 23 51,1%
Cinco afios 37 47, 4% 16 48, 5% 21 46, 7%

La duracion del tratamiento sustituido en Sagunto es de 4 afios
en el 48,5% y de 5 afios en la misma proporcion. La duracion en
la poblacién de Catarroja es de 4 afios en el 51% y de 5 afios en
el 46,7%. En la siguiente tabla se puede apreciar la incidencia.

172 1a duracién de la

Segun el estudio referido de Barcelona
suspension de la pena es, principalmente, de entre dos y tres
afos (32,10% y 39,70%, respectivamente). Las suspensiones
inferiores o iguales a un afio suponen un 9,30% del total de las
otorgadas y, finalmente, las que se dan con menor frecuencia son

las que superan los tres afos.
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Nuestro estudio difiere respecto a la duracién de la pena que se
sustituye. Son con mayor frecuencia de cuatro afios lo que,
probablemente se asocia a la existencia de la comisién de
hechos delictivos penales graves, con reincidencia y/o varios

procesos judiciales.

La rehabilitacion de delincuentes y su integracion exitosa dentro
de la comunidad son algunos de los objetivos basicos de los
sistemas de justicia penal. Esto esté claramente reconocido tanto
en las Leyes de Derechos Humanos como en los estandares y
normas de las Naciones Unidas'’®, muchas de las cuales se
refieren directamente a la rehabilitacion y reintegracion social de

los delincuentes.

4.1.2.15 Estancia en prision.

Tabla 25. Estancia en prision. -

Localidad

Total Sagunto Catarroja

Total 78 100, 0% 33 100, 0% 45 100, 0%
NO 36 46,2% 17 51,5% 19 42,2%
sl 42 53,8% 16 48, 5% 26 57,8%
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La variable prision hace referencia a la estancia en régimen
cerrado previo a la sustitucion de la pena por la que el adicto
sigue un programa de deshabituacion. Cabe destacar que mas de
la mitad, el 51,5% de las personas que siguen tratamiento en la
Unidad de Conductas Adictivas de Sagunto, no han ingresado en

un Establecimiento Penitenciario.
Sin embargo, en Catarroja en mas de la mitad de los casos,
concretamente en el 57,8%, los pacientes han estado en prision,

al menos una o dos veces.

En el siguiente grafico se aprecia la distribucion de la

proporcion de sujetos con estancia en prision.

Graéfico 15. Estancia en prision segln la localidad.

ESTANCIA EN PRISION SAGUNTO ESTANCIA EN PRISION CATARROJA

NO
42,2%

sl
57,8%

La existencia de antecedentes penales ha sido una circunstancia

empleada por los Jueces y Tribunales en la valoracion de la
257



Maria Carmen Bellido Rodriguez

peligrosidad del delincuente al que se le va a sustituir la pena de
prision. La reincidencia es una circunstancia comun en los
adictos cuando la voluntad implicita en la comision de los

hechos esta viciada por la dependencia.

Las medidas penales alternativas a las penas privativas de
libertad son una respuesta que aporta la idea de progreso social
hacia sistemas mas reinsertadores y comunitarios del control de
la delincuencia. De esta forma, los infractores menos violentos
pueden ser controlados Yy tratados mediante servicios
comunitarios adecuados, quedando la prisidn reservada a
aquellos penados mas violentos y persistentes'®’. Siguiendo esta
idea'®, la finalidad de la suspension, como se ha puntualizado
anteriormente, seria “evitar que el infractor primario sufra los
efectos negativos de la prision en el caso de las penas cortas

privativas de libertad”®.

La suspensién, como pena, tiene un caracter mas humano
respecto a la pena de prision, ya que ofrece la oportunidad al
propio penado de ser consecuente con el dafio realizado y de
corregirse por si mismo, aplicandose asi una corriente punitiva

mas progresista.
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El fundamento juridico de las alternativas a las penas privativas
de libertad se basa en la prevencion especial. Se intenta evitar
las graves consecuencias que el ingreso en la carcel tiene para

los penados en su ambito personal, familiar y social.

4.1.2.16 Centro de Instituciones penitenciarias.

Tabla 26. Centro de Instituciones Penitenciarias.

Localida

Tota Sagunto Catarroja
N % N % N %
Tota 7 100, 0% 3 100, 0% 4 100, 0%
Ninguno 3 46,2% 1 51, 1 42,2%
Centro penitenciario 3 50, 0% 15 45, 2 53,3%
Centro de insercion social 3 3, 1 3, 2 4,

La variable tipo de Centro Penitenciario, indica que la mayor
parte de los adictos cumplen la pena privativa de libertad en el

Centro Penitenciario tradicional.

Segun el observatorio del Proyecto Hombre'** de 2013, respecto

a la estancia en prision el porcentaje de personas que se han
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encontrado privadas de libertad (33,60%) desciende en 0,79

puntos frente al porcentaje observado en 2012 (34,39%).

4.1.2.17 Namero de veces en prisién.

Tabla 27. NUmero de veces en prision.

Localidad
Total Sagunto Catarroja

Total N ! 8 4

% 100, 0% 100, 0% 100, 0%
0 N 3 1 1

% 46, 2% 51,5% 42,2%

N 3 1 2
(1’ 2) 0 0 0, 0,

% 48, 7% 39, 4% 55, 6%

N 3 2 1
(3’ 4) 0 0 [ 0,

% 3,8% 6,1% 2,2%
57 N 1 1 0

% 1,3% 3,0% , 0%

En la poblacion de Sagunto, el 51,5% de los casos no han estado
en prision. El nimero de veces maximo que han estado en
prision los componentes de la muestra de esta poblacion es de
catorce. La prevalencia disminuye al 39,4% en los reincidentes
de la poblacion de Sagunto que han estado en prision una o dos
veces. Los casos en los que el sujeto ha estado en prision mas de

tres veces es escaso: el porcentaje es de 6,1%; esto se debe a la
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presion que ejerce el riesgo de entrada en la prisién cuando se

trata de delincuentes habituales.

En Catarroja este porcentaje de estancia en prision al menos una

0 dos veces es mayor (55,6%)

Con respecto a esta variable, lo méas relevante es valorar la
reincidencia de los delincuentes adictos. Esta circunstancia se
presenta en menor proporcion entre los adictos de Sagunto,
donde es posible que concurran  circunstancias

sociodemograficas mas favorables.

Segun los datos del Observatorio del Proyecto Hombre, se ha
incrementado el numero de quienes acceden a tratamiento y han
cometido delitos previamente. También se incrementa el
porcentaje de mujeres que manifiesta haber ingresado en prision
antes del inicio del tratamiento y, por otro lado, se da un

descenso de la poblacién masculina.
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4.1.2.18 Numero de detenciones judiciales.

En la tabla siguiente se aprecian diferencias en ambas
poblaciones: en Sagunto la media de detenciones es de 5,7% y

en Catarroja la media de detenciones es de 1,5%.

Tabla 28. NUmero de detenciones.

Localidad
Total Sagunto Catarroja
N 78 33 45
Media 3,3 57 1,5
Desviacion tipica 11,6 17,7 1,2
Minimo 1,0 1,0 1,0
Maximo 100, 0 100, 0 8,0
Mediana 1,0 1,0 1,0

Se comprueba de nuevo con esta variable, que la delincuencia y
su reincidencia entre los adictos en tratamiento en la Unidad de
Conductas Adictivas de Catarroja es menor que en la Unidad de

Sagunto.

La mayoria de los adictos que encaran un tratamiento vuelve a
consumir en algin momento, pero eso no implica una recaida
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definitiva ni un fracaso, porque la conciencia del problema esta

instalada.

Las nueva tendencia de la reforma de la Ley Organica 1/2015 de
modificacion del Cédigo Penal de 1995, entienden las recaidas
en el consumo de los adictos como parte del proceso de
recuperacion, con la continuidad posterior del tratamiento de

deshabituacion hasta alcanzar la remision del proceso adictivo.

4.1.2.19 Edad de primera detencion.

Tabla 29a. Edad de primera detencion segun la poblacion.

Localidad
Total Sagunto Catarroja
N 70 25 45
Media 25,2 27,0 242
Desviacion tipica 9,9 115 8,8
Minimo 12,0 15,0 12,0
Maximo 56,0 56,0 47,0
Mediana 23,0 23,0 22,0
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Tabla 29b. Edad recodificada de detencién.

Localidad
Total Sagunto Catarroja
N 68 23 45
Total % 100, 0% 100, 0% 100, 0%
Menor de N 4 " 2
22 aiios % 50,0% 47,8% 51,1%
N 23 9 14
(23-35) % 33,8% 39, 1% 31,1%
N 11 3 8
(36.48) % 16, 2% 13,0% 17,8%

La edad media de la primera detencién en Sagunto es de 27 afios
y en Catarroja de 24,2 afios. En el total de ambas poblaciones, el
50% de los individuos son menores de 22 afios. En la siguiente

grafica se aprecia la proporcion.

Gréfica 16. Edad de primera detencion segun la localidad.

EDAD DE PRIMERA DETENCION
segtin LOCALIDAD
W Sagunto

m Catarroja

& § 85 B

(22,35) (26,48)
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La relacion entre el consumo de drogas y la delincuencia es un
hecho. Al considerar la edad de inicio del consumo, se aprecia la
introduccién a las drogas en edades cada vez mas tempranas
(inicio de la adolescencia), por lo que es muy probable que el
consumidor cometa hechos delictivos en la adolescencia tardia.
Las medias de edad de inicio del consumo, segun el estudio del
Proyecto Hombre de 2013, se sitian en menores de edad para el
alcohol y cannabis entre los 15 y 16 afios. Cuando se trata de
policonsumidores (alcohol junto a otras drogas) los que abusan
alcanzan los 18 afios y, al experimentar con drogas como la
cocaina y heroina, los que consumen tienen edades en torno a

los 20 afios de edad.

Con respecto a los menores delincuentes, aunque no son tratados
en este estudio, cabe hacer referencia a las normas minimas de
Naciones Unidas para la Administracion de la Justicia de
Menores (Reglas de Beijing) *’ que enfatizan la importancia de
proporcionar servicios y asistencia para promover los mejores

intereses del menor durante el proceso de rehabilitacion.

De acuerdo a las Reglas citadas, el objetivo de la formacién y el

tratamiento ofrecido a los jovenes ofensores colocados en
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instituciones es “garantizar su cuidado y proteccion asi como su
educacion y formacion profesional para permitirles que

desempefien un papel constructivo y productivo en la

. 183
sociedad” ",

4.1.2.20 Numero de procesos judiciales.
Tabla 30. Namero de procesos judiciales segtn la localidad.

Localidad

Total Sagunto Catarroja
N % N % N %
Total 78 100,0% 33 100,0% 45 100,0%
Ninguna 4 51% 4 12,1% 0 0%
Uno 42 53,8% 15 45,5% 27 60,0%
Dos 16 20,5% 4 12,1% 12 26,7%
Tres 7 9,0% 4 12,1% 3 6,7%
Més de tres 9 11,5% 6 18,2% 3 6,7%

En la Unidad de Sagunto, el 45.5% de los sujetos tienen un

proceso judicial y el 30,3% tienen tres 0 mas.

En Catarroja la mayoria (60%) tiene un solo proceso, cifra
mayor que en Sagunto. Sin embargo solo el 13,3% de la
poblacion tienen tres 0 méas procesos judiciales.
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En la siguiente gréfica se aprecia la distribucion de la incidencia

del nimero de procesos judiciales en ambas poblaciones.

Gréfica 17. NUmero de procesos judiciales segun la localidad.

NUMERO DE PROCESOS JUDICIALES
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Segun datos del Observatorio, en el momento de realizacion del
tratamiento, la mayoria de las personas atendidas en Proyecto
Hombre (74,22 frente al 74,8% para 2012) declaraban
encontrarse sin cargos. De los que afirmaban tener cargos
judiciales casi el 25% de la poblacion, habia sido acusado por
los siguientes delitos en orden de frecuencia: delitos contra la
propiedad (7,74% para 2013 frente al 7,63% para 2012), otros
delitos (6,64% frente al 5,465 en 2012), delitos violentos (4,63%
frente al 3,99% en 2012), posesion y trafico de drogas (2,56%

frente al 3,71% de 2012). Respecto a los delitos relacionados
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con la conduccién y el tréfico el 2,81% afirma tener cargos al
respecto (frente el 2,97% de 2012).

En el estudio comparativo de las poblaciones estudiadas, vemos
que en la Unidad de Conductas Adictivas de Sagunto el 12,1%
de los individuos no tienen ningun proceso judicial frente a lo
que ocurre en la poblacion de Catarroja en la que todos los
pacientes han cometido algun delito. EI 30,3% de los sujetos en
Sagunto tienen tres 0 mas procesos judiciales y en Catarroja esta
cifra disminuyen al 13,3%. De este modo, se puede decir que los
pacientes que delinquen en Sagunto lo hacen con mas

reiteracion.

Segun datos del observatorio del Proyecto Hombre, en relacion
a la situacion legal, el 34,5% de las personas usuarias de algun
dispositivo de Proyecto Hombre manifiestan haber cometido
algun hecho delictivo.

Los delitos por el uso indebido de drogas son en su mayoria no
violentos. Los delitos econémicos y compulsivos para obtener

drogas, como los robos, son mas comunes que las agresiones.
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Varias fuentes'®* indican que la mayoria de los consumidores de
drogas en tratamiento han tenido contacto con el sistema penal.
Una serie de estudios realizados en Grecia'® en el afio 2000
(Universidad Aristotélica de Saldnica) y en Inglaterra y Gales

® muestran

sobre personas acusadas de delitos y condenadas™
que los consumidores de drogas tienen mas posibilidades de
haber cometido distintos tipos de delitos que los no

consumidores de drogas.

Por lo que respecta al vinculo entre consumo de drogas y
delincuencia, un estudio realizado entre la poblacion

penitenciaria irlandesa®®’

descubri6 que el 51% de los hombres y
el 69% de las mujeres afirmaban haber estado bajo la influencia
de drogas cuando cometieron el delito por el que fueron
encarcelados. Otro estudio entre presuntos delincuentes

juveniles en Irlanda'®®

estimaba que un 42% de los casos
estaban relacionados con el consumo de alcohol, un 17% con el
consumo de drogas y un 4% con ambos y que el alcohol tiene
mas probabilidades de estar relacionado con delitos contra el
orden publico, en tanto que las drogas estan relacionadas con

mayor frecuencia con robos.
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Los delitos relacionados con las drogas pueden clasificarse en

varias categorias'®®

representando cada una distintos aspectos
sociales, conductuales y legales relacionados con la
problematica. Cabe destacar por una parte los delitos cometidos
para sufragar el consumo de las drogas y por otra parte los
delitos relacionados con los trastornos de conducta inducidos

por las sustancias toxicas.

Otra clasificacion, establecida con la finalidad de comprender
mejor la incidencia de las drogas en la delincuencia, es la de
Enzo'*® que acufia tres conceptos basicos:

- Delincuencia inducida: tiene su origen en la intoxicacion
producida por la toma de sustancias y la delincuencia
dependerd de los efectos que la sustancia consumida
tenga sobre el organismo (euforia, excitacion,
obnubilacion, etc.). A nivel general se puede relacionar
con delitos contra las personas, contra la libertad sexual,
contra la seguridad interior del Estado, contra la
seguridad en el tréfico y, ocasionalmente, contra la
propiedad.

- Delincuencia funcional: es la realizada por wun
drogodependiente con la finalidad de procurarse la
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sustancia que necesita y evitar los efectos indeseables de
la retirada. Los delitos mas caracteristicos son los de
apoderamiento lucrativo (robos con fuerza en las cosas 0
con violencia o intimidacion en las personas) v,
ocasionalmente, delitos de falsedades.

- Delincuencia relacional: actividades delictivas que se
producen en torno al consumo de drogas y que son
facilitadoras de dicho consumo (cultivo, elaboracion,
trafico, facilitacion del consumo entre otras).

La adiccidn a las drogas y la comision de delitos se dan juntas
en cierto nimero de personas y ambientes. La percepcion del
consumo de drogas como inductor de la violencia y de la
alteracion del comportamiento es generalizada entre policias y
funcionarios de Justicia y de instituciones Penitecniarias. Sin
embargo el 42% de los policias se muestran en desacuerdo con
esta relacion entre droga y delito. El hecho de que se trate de un
consumo ilegal, no regularizado y el alto precio de adquisicion

causan delincuencia. .
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4.1.2.21 Numero de procesos judiciales finalizados.

Tabla 31. Procesos judiciales finalizados.

Localidad

Total Sagunto
N % N %
Total 78 100,0% 33 100,0%
Ninguna 24 30,8% 1 33,3%
Uno 39 50,0% 13 39,4%
Dos 6 7,7% 3 9,1%
Tres 5 6,4% 2 6,1%
Mas de tres 4 51% 4 12,1%

Catarroja

%

100,0%
28,9%
57,8%

6,7%
6,7%
0%

En el conjunto de ambas poblaciones la mayoria de los sujetos

tiene algun proceso judicial finalizado, en un porcentaje del 50%

de los casos.

En Sagunto, el 39,4 % tiene un proceso judicial finalizado y en

Catarroja el 59,8% de los casos. Destacando en Sagunto que el

27,3% tiene dos 0 mas procesos judiciales finalizados, frente al

13,4% de Catarroja. Esta variable indica que la reincidencia es

mayor en la muestra que recibe tratamiento en Sagunto. Los

adictos en la Unidad de Conductas Adictivas de esta poblacion,

tienen mas de dos procedimientos judiciales, han cometido
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hechos delictivos de forma reiterada y estan siendo tratados en
una unidad de deshabituacién por una sustitucion de una pena
privativa de libertad. La reincidencia y los antecedentes penales
son dos circunstancias que se han traducido como indicadores de

peligrosidad criminal.

4.1.2.22 Numero de procesos judiciales pendientes.

Tabla 32. Procesos judiciales pendientes segun la localidad.

Localidad

Total Sagunto Catarroja
N % N % N %
Total 78 100,0% 33 100,0% 45 100,0%
Ninguna 28 35,9% 12 36,4% 16 35,6%
Uno 42 53,8% 18 54,5% 24 53,3%
Dos 6 7,7% 2 6,1% 4 8,9%
Mas de tres 2 2,6% 1 3,0% 1 2.2%

En ambas poblaciones la mayoria de los individuos tiene un
proceso judicial pendiente, con un porcentaje del 54,5% en
Sagunto y del 53,3% en Catarroja. En ambas poblaciones la

frecuencia es similar pero no evolucionan del mismo modo.

La reincidencia y los antecedentes penales se han asociado a la
peligrosidad criminal. Esta variable valora los sujetos con

procesos judiciales diferentes a la causa por la que tienen esta
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medida que estdn cumpliendo. La existencia de procesos
pendientes, indica una clara relacién entre la adiccion y la

reincidencia.

4.1.2.23 Organo judicial de ejecucion.

Tabla 33. Organo judicial segun la localidad.

Localidad

Total Sagunto Catarroja
N % N % N %
Total 78 100,0% 33 100,0% 45 100,0%
Audiencia provincial 17 21,8% 6 18,2% 11 24,4%
Juzgados de lo penal 60 76,9% 27 81,8% 33 73,3%
Ambas 1 1,3% 0 0% 1 2.2%

El 6rgano de ejecucion de la medida de seguridad en la mayoria
de los casos de Sagunto es el Juzgado de los Penal (81,8%).
Tambien en Catarroja el érgano judicial que con mas frecuencia

aplica esta medida es el Juzgado de lo Penal (73,3%).

Segn el estudio de Barcelona'’?, se otorgaron suspensiones por
delitos en el 97,80% y por falta en el 2,20%.
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En relacion a la tipologia delictiva se observa que los que se dan
con mayor frecuencia son los delitos relacionados con la
seguridad colectiva, seguido de la conduccidén bajo la influencia
de bebidas alcohdlicas, la conduccion temeraria, los delitos
contra la salud publica y el cultivo, el tréfico o la elaboracion de

sustancias ilegales.

Los delitos que se encuentran en segundo lugar en relacion al
namero de suspensiones son los delitos contra el patrimonio, en
los que se incluyen la apropiaciéon indebida, los hurtos, los
hurtos de uso de vehiculo a motor, robo con violencia, robo con
intimidacién, robo con fuerza en las cosas y la violacion del

domicilio.

El tipo delito que se sitda en tercer lugar en relacion al namero
de suspensiones es el de lesiones, que incluye lesiones, lesiones
por violencia doméstica, lesiones por imprudencia y maltrato

familiar.

Toda esta variedad de delitos son juzgados en su mayoria en el

192

Juzgado de lo Penal. Segin un estudio realizado™ tras la

recopilacién de numerosas sentencias, se aprecia que en las
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sentencias de los Juzgados de lo Penal, la mayoria que suponia
el 38% de los inculpados, tenia entre 30 y 39 afios de edad. La
mayoria (94%) estan en situacion de libertad condicional. Los
antecedentes son, en algo més de la mitad (53,8%), delitos
contra el patrimonio y el 31,9% son delitos contra la salud
publica. Cuando los antecedentes son por un delito distinto de la
imputaciéon actual, en un 31,6% son por delitos contra la
seguridad en el trafico, en un 28% por delitos contra el
patrimonio y en un 13% por delitos contra la salud publica.

Se realiza como sintesis un compendio tipo resumen de las
principales caracteristicas del perfil de los adictos en tratamiento
de deshabituacién como medida de seguridad. Estas son:

a) La mayoria de los estudios atribuyen a las drogas una
asociacion con la delincuencia. El alcohol es la droga
licita de mayor consumo.

b) La mayor parte de la poblacion son varones con una
prevalencia entre el 84 y 87%, mientras que la poblacion
femenina representa entre el 12 al 15%. Este dltimo
porcentaje superior a otros estudios.

c) Cuando valoramos los estudios de la poblacién adicta se
aprecia un elevado porcentaje de personas con estudios
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secundarios. Sin embargo, los estudios adquiridos, no
facilitan la integracion en el mundo laboral, lo que
propicia la exclusién social del adicto.

La delincuencia ligada exclusivamente al consumo de
drogas esta preferentemente asociada a la edad joven. En
nuestro estudio predominan las personas en edad madura
de 30 a 39 afios de edad, siendo la edad media de 35 afios.
La edad de inicio en el consumo de drogas toxicas es cada
vez menor. Sin embargo, el tratamiento se realiza en la
edad adulta tardia, cuando la evolucion de la
drogodependencia se ha cronificado, lo que potencia el
deterioro social, personal y familiar del adicto.

El tratamiento se inicia con mayor frecuencia motivado
por una orden judicial, esto es, el penado decide aceptar
de “forma voluntaria” el compromiso de iniciar o
continuar un tratamiento de deshabituacién que es un
beneficio penal revocable. Tras la ejecucion de la
sustitucion de la pena de prision por tratamiento, el adicto
tiene la obligacion judicial del sometimiento al programa
de tratamiento de deshabituacion de drogas y, si lo
incumple, ingresara en prision. Por ello, se puede afirmar

que el sistema de justicia penal es una via de acceso al

277



9)

h)

)

Maria Carmen Bellido Rodriguez

tratamiento de deshabituacion de delincuentes adictos
mas frecuentes que otras redes asistenciales o sociales.

La antigliedad de la adiccion cuando se demanda el
tratamiento se estima entre los 10 y 20 afios de evolucion.
Esta situacion del adicto, cuando el deterioro es evidente
y la adiccién se ha cronificado conlleva una tendencia a
su evolucién desfavorable.

La patologia dual constituye un factor prondstico de
evolucion  desfavorable en el tratamiento de
deshabituacion. En concreto, los trastornos afectivos y los
trastornos de personalidad son los mas frecuentemente
asociados a esta circunstancia.

La droga ilicita que con mayor frecuencia se consume en
la actualidad entre la poblacion mayor de 30 afios es la
cocaina, en detrimento de otras sustancias como la
heroina que produce mayor deterioro psiquico y organico.
Esta circunstancia ha modificado el aspecto general de los
adictos que no son estigmatizados a nivel social por su
apariencia.

Los delitos contra la propiedad son los mas

frecuentemente asociados a la delincuencia y el consumo
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de drogas. También son destacables los delitos contra la
seguridad colectiva.

En relacion al tipo de tratamiento en las Unidades de
Conductas Adictivas se aprecia mas éxito en las que
emplean terapias médicas y farmacolégicas de forma
conjunta con la psicoterapia.

Respecto a la derivacion a otros centros terapéuticos son
las unidades de desintoxicacion hospitalaria y las
comunidades terapéuticas, las que mas han contribuido a
una evolucion favorable de la terapia de desintoxicacion y
posterior deshabituacién del adicto.

La evolucion favorable del tratamiento cuando el delito se
asocia al consumo es un factor a considerar como

predictor de la conducta delictiva futura.

4.2 ANALISIS DE LOS FACTORES PRONOSTICO
CONSIDERADOS DE RIESGO O DE PROTECCION DE
LA PELIGROSIDAD CRIMINAL.

Se estiman tres modelos y, en funcién del objetivo que se

pretende conseguir, se utilizan unas variables explicativas u

La variable localidad se incluye en los tres modelos
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simultaneamente con el fin de determinar si las diferencias en

funcién de la Unidad de Conductas Adictivas son significativas.

El procedimiento consiste en la creacion de un modelo con todas
las variables independientes en cada uno de los objetivos (los
factores prondstico). Posteriormente, se simplifica el modelo
hasta llegar al mas parsimonioso, incluyendo aquellos
parametros que tienen un efecto significativo sobre la variable
estado actual del tratamiento o, en su defecto, tienen una
tendencia a serlo. Ademas, se comprueba que la exclusion de un
factor no provoca cambios en los coeficientes del resto. En caso
de producir cambios notables, las variables que los causan no se
eliminan del modelo. Se analizan a continuacion cada uno de los

modelos.

4.2.1 Relacién entre las variables estadisticas con la
finalidad de determinar si el estado actual depende
del tipo de droga y de la patologia dual.

La tabla siguiente presenta el resultado del primer modelo, el

mas completo.
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Tabla 34. Modelo inicial: Variables en la ecuacion.

1.C. 95,0%

Variables B =X Wald Sig. Exp(B) para EXP(B)
Inferior Superior
Cocaina -1,395 ,599 5416 ,020 ,248 ,077 ,802
Heroina 775 ,585 1,756 ,185 2,171 ,690 6,830
Patologia dual -215 ,609 ,125 724 ,807 244 2,661
Localidad -1,618 ,658 6,040 014 ,198 ,055 721
Constante -, 746 ,287 6,770 ,009 AT4

Se obtienen significatividad (es decir, p-valores inferiores a
0,05) en las variables cocaina (p-valor = 0,020) y localidad (p-
valor =0,014). Son las unicas que influyen de forma

determinante sobre la evolucion del individuo.

Las variables categoricas heroina y patologia dual presentan
valores de significacidn altos, especialmente la patologia, lo que
quiere decir que son aspectos que no influyen sobre la
evolucion. Esto sugiere que pueden ser eliminadas del modelo,
una a una, hasta encontrar aquél modelo mas simple que reuna
unicamente las variables que si tienen una relacién significativa

con el estado actual.

Tras la prueba de varios modelos, se ha planteado un nuevo
modelo de regresion logistica con las covariables halladas como

significativas, lo que se muestra en la siguiente tabla, en la que
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se observa que la variable cocaina muestra significatividad de
0,020.

Tabla 35. Modelo final: Variables en la ecuacion.

1.C. 95,0% para

Variables B EXIF Wald Sig. Exp(B) EXP(B)
Inferior ~ Superior
| Cocaina -1,349 ,582 5,369 ,020 ,260 ,083 812
| Localidad -1,393 579 5,775 ,016 ,248 ,080 774
| Constante -,842 ,276 9,307 ,002 431

La probabilidad es igual a 0,260, lo que sugiere que la
probabilidad de que un paciente sea clasificado como
desfavorable se multiplica por 0,260 cuando el paciente
consume cocaina, manteniéndose constantes las demas variables
predictivas. Es decir, entre quienes consumen cocaina, el riesgo
de una mala evaluacion se reduce un 74% respecto a los que no
consumen esta droga. Este porcentaje se obtiene tras una
multiplicacion. El modelo estadistico ha determinado que la
probabilidad de un resultado desfavorable se multiplica por
0,26, lo cual implica que se reduce un 74% tras hacer este
calculo: (1-0,26) x 100 =74. Esta cifra (74%) representa cuanto
disminuye porcentualmente el riesgo (o probabilidad) de
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resultado desfavorable en la localidad de Catarroja respecto a la

de Sagunto.

La localidad también es influyente en el modelo con un valor de
significatividad de 0,016. La probabilidad es igual a 0,248, por
lo que la probabilidad de obtener un estado desfavorable se
multiplica por 0,248, es decir, disminuye un 75%, en la Unidad
de Catarroja respecto a la Unidad de Sagunto. En este caso, se
aplica la misma ecuacion (1-0,248) x 100=75. Este porcentaje
(75%) indica cuanto disminuye el riesgo de un resultado
desfavorable en la Unidad de Catarroja respecto a la de Sagunto.
Es decir, es mas probable conseguir un estado actual favorable si
se pertenece a la Unidad de Catarroja. La ecuacion se obtiene
directamente a partir de los coeficientes estimados en esa tabla y
se trata de la expresion matematica que mejor explica la relacion

entre las variables implicadas: localidad y consumo de cocaina.

A partir de los coeficientes estimados anteriores, puede
escribirse la ecuacion del modelo que servird como regla
practica de clasificacion. De tal manera que, con esta ecuacion,
es posible estimar el riesgo de una mala o una buena evolucién

de un sujeto en funcion de los aspectos del consumo de cocaina
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y la localidad de la Unidad de Conductas Adictivas, que se han

identificado como relevantes:

Para la Unidad de Conductas Adictivas de Sagunto y
pacientes con consumo de cocaina, la ecuacion da como
resultado la probabilidad en la evolucién de una persona
con consumo de cocaina y perteneciente a la Unidad de
Sagunto. Esta probabilidad de evolucién en el caso de una
situacién actual desfavorable es igual a 0,103.
Para la Unidad de Conductas Adictivas de Catarroja y un
sujeto con un consumo de cocaina, se obtiene una
ecuacion, donde la probabilidad de obtener una situacion
actual desfavorable es igual a 0,026. Es decir, suponiendo
gue un paciente consume cocaina, la probabilidad de que
su situacion actual sea determinada como favorable si
pertenece a la Unidad de Conductas Adictivas de Sagunto
es de 0,897. En la Unidad de Catarroja esta probabilidad
aumenta a 0,974.
Para la Unidad de Sagunto y pacientes sin consumo de
cocaina, la probabilidad se obtiene de una ecuacion que
en el caso de una situacion desfavorable es igual a 0,301.
Para la Unidad de Catarroja y un adicto sin consumo de
cocaina, se obtiene una ecuacién donde la probabilidad
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de obtener una situacion actual desfavorable es igual a
0,106.

- Por tanto, para un individuo sin consumo de cocaina y
perteneciente a la Unidad de Sagunto la probabilidad de
obtener un estado actual favorable es 0,699 y en la
Unidad de Catarroja 0,894.

En la tabla siguiente se muestra la clasificacion de los 78 casos
de la muestra especifica en relacion al pronostico del estado

actual, considerando las dos opciones: favorable y desfavorable.

Tabla 36. Tabla de clasificacion.

Pronosticado

Observado .
Porcentaje

Estado actual
correcto

Favorable Desfavorable
| Favorable 53 4 930
Desfavorable 16 5 23,8
Porcentaje global 744

Con respecto a la tabla de clasificacion, se observa que la

sensibilidad de esta regla optima es del 23,8% y la especificidad

es 93,0%. Es decir, la capacidad del modelo para clasificar

correctamente a un sujeto cuyo estado real sea el definido como
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favorable es mayor que si el estado real es definido como
desfavorable. De este modo, se afirma que el modelo no se
equivoca al pronosticar sujetos que finalmente evolucionaran
bien. En cambio, no es suficientemente bueno para identificar

los que evolucionaran mal.

De lo anteriormente expuesto, se extraen una serie de
consideraciones respecto a la primera hipétesis que relaciona el
tipo de sustancia de la adiccion, la existencia de patologia dual y

la localidad.

Como se ha comprobado el consumo de cocaina es un factor
significativo de un prondstico favorable. Segun el estudio del
Observatorio de Proyecto Hombre, se determina que el 84% de
los drogodependientes son hombres, con una edad media de

unos 36 afos.

Segln el Informe Europeo de Drogas'®, REITOX, de 2013, la

cocaina fue citada como droga principal por el 14% de los

consumidores que iniciaron tratamiento especializado en 2011 y

por el 19% de los que iniciaron tratamiento por primera vez. La

cocaina es la droga estimulante ilegal méas consumida en
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Europa, aunque la mayoria de los consumidores se concentran
en un numero restringido de paises. Se estima que unos 2,2
millones de adultos jovenes de 15 a 34 afios (el 1,7% de este
grupo de edad) consumieron cocaina el afio pasado. Existen
amplias diferencias entre los paises, concentrandose el 90% de
los consumidores de cocaina en solo cinco paises (Alemania,
Espafia, Italia, Paises Bajos, Reino Unido). EI ndmero de
pacientes que inician tratamiento por primera vez por consumo
de cocaina como droga principal ha disminuido en los Gltimos
afios ya que, tras el maximo de 38.000 alcanzado en 2008,
disminuyé a 26.000 en 2012; esto, es debido al descenso
producido en lItalia. En 2012, solo un ndamero pequefio de los
consumidores que iniciaron tratamiento por primera vez en
Europa lo hicieron por el consumo de crack como droga
principal, concentrandose dos tercios de ellos en el Reino Unido

y casi todos los demas en Espafia y Paises Bajos.

Muchas personas que consumen drogas toxicas han sido
victimas de violencia, en especial las mujeres que la usan como
refugio de problemas graves. El consumo de alcohol o drogas en
pacientes con un trastorno mental incrementa el riesgo tanto de

193,194

conducta violenta como de victimizacion Individuos
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pobres, solteros, con una historia familiar de conducta antisocial
y de consumo de drogas corren un mayor riesgo de ser victimas
de violencia'®®. Sin embargo, el aumento del riesgo producido
por la combinacién de trastorno mental y abuso de drogas
parece explicarse por la mayor implicacion de estas personas en

situaciones de conflicto interpersonal™®.

El tipo de droga influye'®. En concreto, el abuso de cocaina,
provoca conductas impulsivas e ideacion paranoide lo que
aumenta cuatro veces el riesgo de victimizacion respecto a los
no consumidores. Cuando el consumo es de opiaceos, el riesgo
se incrementa en mayor proporcion. En personas que abusan del
alcohol las conductas de desinhibicion y la percepcion erronea
de la realidad los convierten en vulnerables a agresiones de toda
indole, incluidas las sexuales y se puede establecer un circulo
vicioso. Cuando el consumo abusivo era un patron de conducta
preexistente, las victimas incrementaran el uso de drogas tras la

victimizacién como un medio para afrontar su estrés.

El perfil del adicto se ha modificado en la Ultima década y el
aumento del consumo de cocaina se hace en detrimento del

consumo de heroina, que cada vez se consume menos. La
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revision bibliografica'®’ del consumo de heroina argumenta que
este tipo de droga ha estado siempre muy vinculado con sectores
muy marginales de la poblacion. Romani nos presenta la
evolucion de las drogas en Espafia desde 1968 hasta 1992, un
periodo de grandes cambios politicos y sociales que tendrian
como consecuencia un notable aumento y popularizacion de las
drogas y, a la vez, de la delincuencia, sobre todo en la dltima
parte de dicho periodo. En 1973 las drogas, concretamente la
heroina, empiezan a asociarse a un cardcter mas intelectual
(artistico, universitario, es decir, al caracter progresista de la
época). En cambio, la cocaina permanecia socialmente muy
poco difundida. Como consecuencia, se producen protestas
vecinales con relacion a las nefastas condiciones de vida y al

mayor radicalismo juvenil.

Su expansién entre la década de los setenta a los noventa en
Espafia muestra su influencia prolongada y la relacion con
conductas delictivas'®. El periodo en que fue considerada una
auténtica epidemia se visualiza a finales de los afios setenta y
principios de la década de los ochenta'®®. Segin el Informe
Europeo de drogas de 2014°®, ha habido varias oleadas de
adiccion a la heroina, en particular una primera que afecté a
muchos paises de la parte occidental desde mediados de la
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década de los 70 en adelante y una segunda que afecto a la parte
central y oriental entre mediados y finales de la década de los
90. Aunque las tendencias de la ultima década presentan
variaciones, en términos generales parece ir disminuyendo la
iniciacion en el consumo de esta droga. La prevalencia media
del consumo problematico de opioides entre adultos (de 15 a 64
afnos) se estima en el 0,4%, lo que supone 1,3 millones de
consumidores probleméaticos en Europa en 2012. Los
consumidores de opioides, sobre todo heroina como droga
principal, representan el 46% de los que iniciaron tratamiento
especializado en 2012 en Europa y el 26% de los que iniciaron
tratamiento por primera vez. Las cifras de los que inician
tratamiento estan en disminucion en Europa, ya que del maximo
de 59.000 en 2007 se pas6 a 31.000 en 2012. En general, parece
que se ha reducido la iniciacion en el consumo de heroina y que

esto repercute ahora en la demanda de tratamiento.

Cuando el consumidor de cocaina sigue un tratamiento de
deshabituacion con evolucion favorable, los delitos vinculados a
su dependencia no se volverian a producir. Esta situacion
conlleva una disminucion del riesgo del comportamiento futuro
delictivo.
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En cambio, el consumidor de heroina tendria un mayor riesgo de
recaida y por tanto de reincidencia en la conducta antisocial. La
vinculacion de este tipo de sustancia, la heroina, con la
reincidencia delictiva se muestra, por ejemplo, en su relacion
con los delitos contra la salud publica y contra la propiedad que,
en muchos casos, se asocia al nimero de ingresos penitenciarios.
De este modo, la peligrosidad del comportamiento futuro sera
mayor en los adictos a la heroina que en los adictos a la cocaina.

El riesgo aumenta también por el policonsumo®®*.

El hecho de finalizar un tratamiento, con la consecucion de los
objetivos terapéuticos, proporciona al sujeto habilidades y
recursos personales de afrontamiento sélidos. Ademas, si este
tratamiento se ha llevado a cabo en medio abierto, los aspectos
que pueden ser considerados inicialmente como factores de
riesgo (como por ejemplo el autocontrol ante estimulos de
consumo, relaciones sociales negativas, canales de consumos
organizados, etc.) y que son mas facilmente accesibles en medio
abierto, pueden ser contrarrestados con una adecuada adhesién
al tratamiento, su buena evolucion y un nivel Optimo de

rehabilitacion. Ademas, dentro del entorno comunitario, también
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hay que tener presentes factores protectores que también
influyen en la disminucion de la reincidencia dado que, un
apoyo familiar contenedor, una adecuada red social, asi como la
idoneidad de los programas terapéuticos, son elementos

facilitadores de un buen pronéstico'’.

Estudios previos apuntan la relacion entre mantener una buena
evolucidn en el tratamiento especifico de las drogodependencias
y la no reincidencia de forma claramente significativa’®. Esto es
lo que argumentan Suarez-Mira Rodriguez y colaboradores que
dicen que “la mayoria de los sujetos se plantean la necesidad de
someterse al tratamiento cuando afrontan las consecuencias
penales no siendo comin que estén en tratamiento

59203

anteriormente Lo que pretenden estas medidas es la

recuperacion efectiva del adicto.

Con respecto a la variable patologia dual no permite este estudio
obtener resultados significativos. Sin embargo, en los adictos
con importantes alteraciones conductuales, se relacionan con

una mayor criminalidad y con actos delictivos méas graves.
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De acuerdo con un estudio realizado por Guillermo Portero®*,
sobre patologia dual e imputabilidad, varios expertos®®®2%
coinciden en sefialar que las personas con patologia dual
cometen mas delitos que aquellos que, o bien solo tienen la
patologia psiquiatrica, o bien solo presentan el trastorno por
consumos de sustancias. A los trastornos conductuales derivados
de la patologia psiquiatrica se afiaden los propios del consumo
de sustancias. Por otro lado, en muchas ocasiones, interaccionan
entre si propiciando que uno desencadene o agrave al otro. Asi
pues, existe una interaccion que potencia las posibilidades de
que aparezcan alteraciones comportamentales, entre ellas los

actos delictivos®.

En un estudio de investigacion de la Unidad de Valoracion
Forense Integral de Guipuzcoa?”’, en los delitos de violencia de
género, se aprecia una alta prevalencia en los agresores de
trastornos de personalidad, especialmente los limites y
antisociales, muchos de ellos no diagnosticados, unido al
consumo abusivo de alcohol. Esta correlacion es mas frecuente
en agresores de edad superior a 50 afios, en tanto que en los
jévenes con rasgos disfuncionales de la personalidad, se asocia

mas el consumo de psicoestimulantes. Segln los estudios

293



Maria Carmen Bellido Rodriguez

consultados, existe una correlacion en patologia dual, con
independencia del trastorno mental que se trate, entre el
abandono de tratamiento, la recaida en el consumo de toxicos,
las alteraciones conductuales y la criminalidad. Empiricamente
se ha comprobado la tendencia a reincidir en el mismo tipo
delictivo, asi como la escalada en la criminalidad y la

delincuencia asociada especialmente a la drogadiccion™*.

Otra cuestién a considerar en relacion a la evolucion del
tratamiento es la motivacion y el desistimiento de la accién
delictiva. Segun se ha comprobado en muchas investigaciones,
“la gente comete los delitos por muchos motivos y también
pueden dejar de cometer delitos por muchos motivos™®, La
intervencion de la justicia penal no es el que mas influye en el
desistimiento del delito. Sin embargo, el desistimiento entendido
como la falta de reincidencia es el resultado que se desea
obtener en las intervenciones terapéuticas y, en la actualidad, se
suele medir por contingencias que indican factores crimindgenos
como la existencia de antecedentes penales, los procesos
judiciales pendientes o la gravedad de la sancién penal

impuesta.
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Sin embargo, los indices de reincidencia son dificiles de
establecer. Las estimaciones de estos indices estan influenciadas
por el método de medicion empleado y el momento de la
determinacion. La reincidencia puede ser medida en diferentes
puntos de los contactos conocidos del delincuente con el sistema
de justicia penal®®. Medir la reincidencia (sea en base a los
datos oficiales o en encuestas de informacion propia) es siempre
dificil. ElI uso de los indices de reincidencia esta lleno de
defectos: es un recuento incompleto de la delincuencia real y no
tiene en cuenta los cambios en la naturaleza, ni la severidad o

frecuencia de los delitos cometidos?.

En relacion a la localidad, se trata de dos poblaciones con
caracteristica demograficas muy diferentes. Se ha constatado
gue en la Unidad de Conductas Adictivas de Sagunto el riesgo
de una mala evolucion es mayor, los adictos con resultados
desfavorables tienen ademas mayor numero de antecedentes
penales y de procesos judiciales tanto pendientes como
finalizados, ademas de una frecuencia mayor de los casos que

abandonan el tratamiento de deshabituacion.

295



Maria Carmen Bellido Rodriguez

La Unidad de Conductas Adictivas de Sagunto se crea en un
entorno social conflictivo. Sagunto es un nucleo de poblacién
donde las caracteristicas del Municipio lo convierten en un
factor de riesgo en si mismo por las siguientes razones**:

- Tiene un buen sistema de comunicaciones y es de facil
acceso por tierra y por mar, lo que lo convierte en una
zona estratégica de introduccién vy distribucion de
“sustancias ilegales”.

- Esté situado en la Costa Mediterranea, configurandose
como lugar de atraccion turistica y por tanto centro de
actividades ludico-festivas relacionadas con la “marcha
nocturna” y por tanto relacionadas con el consumo de
sustancias (legales e ilegales) susceptibles de abuso.

- El hecho de ser cabeza de comarca le convierte en lugar
de referencia no solo para la comarca del Camp de
Morvedre sino para muchos pequefios municipios de su
entorno lo que potencia los dos factores anteriores.

- En relacion a su estructura demografica, existen zonas
caracterizadas por sus dificultades de acceso a los
recursos normalizados. Esto los convierte en
“marginales”. Cabe mencionar nucleos aislados de
primera residencia como Raco de L’Horta (Bajo vias),
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Las Balsas (Clot del Moro) y San José. En estos barrios
el clima social y la identidad del lugar facilitarian la
autopercepcion del individuo como marginal con todo lo
que ello pueda conllevar.

La adaptacion ecoldgica del fendmeno droga a su
caracter proscrito del adicto le lleva a dirigirse hacia
zonas semiprivadas, donde se desarrollan
comportamientos que, en otro lugar, serian
inmediatamente objeto de control social.

El alto grado de crecimiento urbanistico que ha
experimentado el municipio en los ultimos afios ha
desequilibrado més, si cabe, el bajo porcentaje de suelo
urbano destinado a zonas verdes, dotaciones deportivas y
dotaciones socioculturales.

El desempleo que acusa este Municipio, se convierte en

un factor de riesgo en si mismo.

Por su parte, la poblacién de Catarroja®? se encuentra en un

enclave comercial importante, donde el auge del empleo vy el

crecimiento urbanistico van a la par. La estructura comercial de

Catarroja esta en linea con el resto de municipios de la subarea

comercial y con el proceso de consolidacién del sector terciario.

297



Maria Carmen Bellido Rodriguez

Existe una mejora de las comunicaciones con el desarrollo de
nuevos equipamientos comerciales de atraccioén en su entorno
mas proximo, lo cual convierte al Municipio de Catarroja en una
poblacion con crecimiento del empleo, buenas comunicaciones
con Valencia ciudad y un amplio sector urbano con una buen

dotacion de actividades de ocio.

Otra circunstancia diferencial de ambas poblaciones es el
enfoque terapéutico diferente del tratamiento de deshabituacion.
En la Unidad de Sagunto, se realizan sobre todo tratamiento
médico combinado con la psicoterapia y se deriva en la mayoria
de los caso al centro de dia. En cambio, en Catarroja se realiza
méas tratamiento medico farmacoldgico y los centros de
derivacion son las unidades de desintoxicacion hospitalaria y las
comunidades terapéuticas. Un aspecto relevante en la
organizacion de las dos localidades, es que la coordinacion de
las unidades de conductas es diferente. En la Unidad de
Conductas Adictivas de Sagunto, se dirige el tratamiento por un
médico especialista en psiquiatria y en la Unidad de Catarroja la
direccion la realiza un psicélogo especialista en tratamientos de

drogadiccion.
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En general, aquellos que finalizan el tratamiento de
deshabituacién asociado a la suspension de la pena privativa de
libertad tienen un nivel de reincidencia mas bajo que aquellos

que no finalizan el tratamiento por abandono'’

. Algunas de las
variables que aumentan el porcentaje de reincidencia en relacion
al tipo de seguimiento terapéutico son el abandono, la expulsién
del centro y permanecer estancias muy cortas en comunidad
terapéutica, lo que no permite una buena adherencia al

tratamiento?®2,

Los datos obtenidos en investigaciones que valoran la
efectividad del tratamiento de deshabituacion y su relacion con
la reincidencia'’® constatan que las personas que finalizan

correctamente el tratamiento reinciden menos.

En relacion a los factores de riesgo de reincidencia delictiva,

Andrews y Bonta?'

establecen, como factores que predicen con
mayor potencia delictiva, los siguientes: carrera criminal, patron
de personalidad antisocial, actitudes procriminales, apoyo social
para el delito, abuso de sustancias, relacion de pareja y

familiares, escuela y/o trabajo, actividades de ocio y prosociales.
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4.2.2 Relacién con la finalidad de determinar si el
estado actual depende del 6rgano de ejecucion, de la
evolucién de la adiccion y de la edad de la primera
detencion.

El siguiente modelo contempla las variables dependientes
siguientes: organo de ejecucion, evolucion de la adiccion, edad

de la primera detencion y localidad.

Tabla 37. Tabla de las variables en la ecuacion.

B ET. Wad Sig. Exp(B) pl.-fé gf(’g:/g)
Organo 1,787 1,098 2,649 104 5970  ,694 51,33
Evolucion 10-20 afios -,671 822 ,667 414 511 102 2,559
Evolucion >20 afios -,093 ,700 018,894 911 231 3,589
Edad primera detencion ,021 ,030 472 492 1,021 962 1,084
Localidad -714 614 1352 245 490 147 1,631

Constante -2,429 1,038 5475 019 ,088

Se simplifica el modelo hasta llegar al siguiente, considerado
como el definitivo, con el objeto de valorar las variables que
aportan un resultado significativo. De los resultados estadisticos,
aplicando las ecuaciones correspondientes, se desprende que las
variables localidad y el dérgano de ejecucion, son los mas

significativos, tal como se muestra en la tabla 37.
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Se considera poco significativa la evolucién de la adiccion de 10
a 20 anos (p=0,414), asi como la evolucién superior a 20 afios
(p=0,894). Tampoco es significativa la edad de primera
detencion (p=0,492). No se ha podido establecer diferencias
significativas entre la evolucion favorable o desfavorable del

tratamiento considerando estas variables.

Como se aprecia en la siguiente tabla, la localidad y el érgano de
ejecucion se exhiben como los dos unicos factores influyentes
sobre la evolucion favorable o desfavorable del tratamiento de

deshabituacién del sujeto

Tabla 38. Variables en la ecuacion definitiva.

B ET.  Wad Sig. Exp) C-95:0%para

EXP(B)
Organo: Juzgado 2,199 1,081 4135 042 9,012 1,083 75,005
Localidad: Catarroja -1,218 552 4874 027 ,296 ,100 872

Constante -1,651 541 9,303  ,002 192

Se constata que la localidad es el factor mas importante y
significativamente (0,027) asociado a la evolucion, como se
puede apreciar en la tabla 38. Concretamente, la probabilidad de
este factor es 0,296 lo que indica que la probabilidad de una

mala evolucién se multiplica por 0,296 (es decir, disminuye un
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71%) cuando el sujeto estd en tratamiento en la Unidad de
Catarroja respecto a la Unidad de Sagunto, para una misma
situacion del 6rgano. Esta cifra se obtiene tras la ecuacién (1-
0,296) x 100 = 71. Se trata del porcentaje que indica cuanto
disminuye el riesgo o probabilidad de una mala evolucién en la

Unidad de Catarroja con respecto a la de Sagunto.

Por otra parte, el 6rgano de ejecucion también es determinante
de la evolucion final del sujeto. Concretamente si el 6rgano es el
Juzgado de lo Penal, la probabilidad de una evolucién
desfavorable es nueve veces mayor respecto a la Audiencia
Provincial. Este porcentaje se obtiene con la misma ecuacion, el
valor de EXP (B) de la tabla 38 indica el nimero de veces que
se multiplica la probabilidad de riesgo de resultado

desfavorable, que en este caso es de 9.

Es decir, las tablas del modelo inicial y final dan una serie de
nlmeros que son estimaciones que describen, desde el punto de
vista estadistico, la relacion entre las variables. En la columna
EXP (B) de la tabla 38 se da ese valor (9) Ilamado Odds ratio, es

decir, por cuanto se multiplica el riesgo de la cuestion planteada
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cuando el sujeto es de la Unida de Catarroja respecto a la de

Sagunto.

La tabla siguiente muestra que cuando el érgano es la Audiencia
Provincial no hay sujetos con evolucidon desfavorable. Este
hecho implica que la verdadera estimacion del riesgo de estar
vinculado al Juzgado de lo Penal es practicamente infinito (pues
se compara al cero). Para permitir las estimaciones del modelo
se asumid que un solo individuo de la Audiencia tuvo evolucién
desfavorable. Ello permite obtener soluciones estables y
confirmar que el 6rgano de ejecucion penal vinculado a los

delitos de mayor gravedad, es un factor determinante.

Tabla 39. Variable Organo de ejecucion.

Ggano
Audiencia Juzgados UGEL
Rovincial de lo penal
Favorable Recuento 17 37 54
% de 6rgano 100 0% 63 8% 72, 0%
Btadoactual
Desfavorable Recuento 0 21 21
% de érgano , 0% 36, 2% 28 0%
Total Recuento 17 58 75
% de drgano 100 0% 100 0% 100 0%

En la tabla de clasificacion siguiente, se confronta el grupo real

de diagndstico con el pronosticado por el modelo.
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Tabla 40. Evolucién del tratamiento.

Pronosticado

Observado Estado actual .
Porcentaje

Correcto
Favorable Desfavorable

Favorable 40 13 75,5

Estado actual i
: Desfavorable 9 13 59,1

Porcentaje global 70,7

Se aprecia en la tabla que el 70,7% de todos los sujetos estan
correctamente clasificados. Se desprende del estudio estadistico
que es mas facil para el modelo detectar aquéllos que en el
futuro evolucionaran favorablemente (la sensibilidad de la regla
es del 75,5%). Por el contrario, solo el 59,1% de los sujetos con
evolucion real desfavorable seran asi pronosticados por el

modelo (la especificidad corresponde al 59,1%).

Se comprueba que la variable localidad es estadisticamente
significativa, siendo menor el riesgo de evolucion desfavorable
en la Unidad de Catarroja y cuando la ejecucion de la sentencia
se realiza ante la Audiencia Provincial donde todos los casos
han tenido una evolucion favorable del tratamiento (100% de los

€asos).
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En un estudio de recopilacién de las Sentencias®™® en las
Audiencias Provinciales se analizaron todas las apelaciones y
una muestra de cada diez sentencias emitidas en primera
instancia. Se trata, en total, de 14.749 sentencias en primera
instancia. En los casos de las sentencias relacionadas con
drogas, dominan los delitos contra la salud publica (62,5%). La
segunda categoria son delitos contra el patrimonio (26,4%), en
los que el vinculo con la droga es, normalmente, que el
inculpado es adicto a opidceos. En relacién a los datos sobre la
adiccion o el consumo esporadico de droga, se observa que en
algo més de un 40% de los inculpados se dice en la Sentencia
que era adicto a la droga. En tan solo un 10,5% de los
inculpados adictos a las drogas se menciona que estuviese
sometido a un tratamiento de deshabituacion de la droga, si bien
hay que tener en cuenta que, en la mayoria de los casos, este

dato no se refleja en la sentencia.

Se analiza el tiempo que ha durado el proceso®® que, en algo
mas de un 30% fue de méas de dos afios en fase de instruccion.
Un 83% de los inculpados relacionado con las drogas en las

sentencias en primera instancia en las Audiencias Provinciales
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es varén. En el 99,3% de los casos se trata de supuestos de
autoria. La mayoria de los inculpados con eximente incompleta
de intoxicacién lo eran por delitos contra el patrimonio (50%) o

por delitos contra la salud publica (32%).

De los inculpados con eximente incompleta de sindrome de
abstinencia dos eran acusados por delito contra la salud publica,
uno por delito contra el patrimonio y el otro por delito contra el
patrimonio y contra la integridad; todos eran adictos a opiaceos,
generalmente heroina. En todos los inculpados con eximente
incompleta de alteracidn psiquica, esta se encontraba asociada a
la adiccion a las drogas, eran imputados por delitos de
homicidio, delitos contra la salud publica, delitos contra el
patrimonio y delitos de atentado a agentes de la autoridad. La
eximente por miedo insuperable se aprecié en un imputado por
delito contra la salud publica. Un 60% de los inculpados con una
atenuante de drogadiccion y/o intoxicacion recogida en el fallo
son acusados por delito contra el patrimonio, mientras que un
31% son acusados por delitos contra la salud publica. De los
inculpados con una atenuante de arrepentimiento o confesion
recogida en el fallo, un 86% lo son por delitos contra la salud
publica y el resto por delitos contra la integridad. En un 95,4%
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de los inculpados con vinculacion a la droga, no se alega ningln
tipo de atenuante para ser apreciada como muy cualificada y, en
aquellos en los que fue alegada, fue apreciada en un porcentaje

superior a un 80%.

Respecto a las agravantes genéricas, en el estudio de las
sentencias®® se observa que, del total de inculpados en primera
instancia de las Audiencias Provinciales, en el 84% de los casos
no existe ningun tipo de circunstancia modificativa agravante de
la responsabilidad criminal. La agravante de reincidencia se
alego en relacién a un 14,4% de los inculpados analizados y la
de disfraz en casi un 1%. En un 0,7% se alego tanto la agravante

de reincidencia como la de disfraz.

Las medidas de seguridad (que en algo mas de la mitad se
especifica que se tratd de tratamiento ambulatorio) se aplicaron
en un 1,5% del total de los inculpados. Sin embargo, en relacion
a los sujetos inimputables y semimputables el porcentaje es de
un 27%. Su duracion no fue superior a 8 afios en ningun
inculpado en que se conoce este dato, siendo la més frecuente la
duracion de cinco afos (35,7% de los inculpados en que hubo

medida de seguridad) 2®.
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4.2.3 Relacién con la finalidad de determinar si el
estado actual depende de los factores personales del
sujeto, la estancia en prision y el numero de
detenciones.

A continuacidn, se expone el modelo con todas las variables
independientes de interés.
Tabla 41. Modelo inicial: Variables en la ecuacion.

0,
B ET. Wald Sig. Exp) C-30%para

EXP(B)

Sexo -1,055 856 1,520 218 ,348 ,065 1,863
Edad ,069 036 3662 056 1,071 ,998 1,149
Estudio secundario 212 ,805 069 792 1,236 ,255 5,981
Estudio universitario 1,212 1,326 835,361 ,298 ,022 4,004
Situacion laboral -,046 ,861 ,003 957 ,955 A77 5,159
Pareja adicta -530 ,839 400 527 ,588 114 3,047
Estancia en prision ,320 ,908 124 725 1,377 ,232 8,155
N° de veces en prision ,065 ,561 013,908 1,067 ,356 3,202
Motivacion ,013 ,641 ,000 983 1,013 ,288 3,561
N° de detenciones -,046 ,075 ,380 538 ,955 ,823 1,107
Localidad -1,582 ;709 4,985 026 ,205 ,051 824
Constante -3,971 1680 5585 018 ,019

El modelo inicial apunta a la importancia de la edad del
individuo y la localidad. Se eliminan progresivamente las
variables no significativas, hasta obtener un modelo
parsimonioso.
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De nuevo, es la localidad el factor de mas significatividad. Al
considerar las circunstancias personales, familiares y sociales de
los adictos en tratamiento de deshabituacion, es evidenciable
que influirdn en la conducta futura del sujeto. La edad del

individuo se ha visto como una variable significativa.

En este sentido, estudios cientificos?® relativos a la edad del
sujeto indican que cada vez se consume a edades mas tempranas
sobre todo sustancias como el cannabis. En especial, los jovenes
gue muestran conductas violentas comienzan a consumir a
edades mas tempranas. El informe del Observatorio Europeo de
Drogas asi lo confirma. Los jovenes son especialmente
influenciables, lo cual ha llevado a analizar la vinculacién entre
el consumo de drogas y el grupo de iguales, afirmandose que
esta relacion facilita las conductas delictivas®’. Con los afios se
desarrolla la madurez cognitiva y la capacidad de adaptacion
social que permite la rehabilitacion e insercion de los

delincuentes con adiccion.

En sucesivos estudios longitudinales®'®, que tuvieron en cuenta

las variaciones en funcion de la edad, el sexo y la etnia, se
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determind que cuando los jovenes pasan de la adolescencia a la
edad adulta los factores inmediatos de prediccion de la violencia
fluctian. Con la edad se reduce la influencia de los padres y
aumenta la influencia del grupo de iguales lo que aumenta la
probabilidad de que los jovenes adopten comportamientos de
violencia, delincuencia o uso indebido de drogas cuando a esta

situacion se suman factores negativos.

Si bien es dificil identificar factores especificos que influyen en
la participacion de los jovenes en crimenes violentos asociados
con delitos de drogas, los estudios han destacado los siguientes
factores®'?:

a) Entorno: situacidn socioecondémica baja y/o desempleo en
vecindarios con altos niveles de delincuencia.

b) Variables familiares: separacion temprana de los padres,
poco apego a los padres, actitud severa de los padres,
ejercicio irregular de la paternidad, presenciar actos de
violencia familiar.

¢) Actitudes y asociaciones: asociaciones con grupo de
iguales delincuentes y actitud favorable al uso indebido de

drogas o la violencia.
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d) Caracteristicas individuales: miembro de un grupo

€)

minoritario con dificultades.

Problemas de conducta y psicopatologia con alta tasa de
actividades delictivas comunicadas, iniciacion temprana en
el uso indebido de drogas, venta de drogas, trastornos de la
conducta, personalidad antisocial 'y  problemas

emocionales.

Cuando se consideran las caracteristicas y las causas de los

delitos violentos relacionados con las drogas entre los jovenes,

hay que considerar los siguientes aspectos:

a)

b)

En primer lugar, un grupo relativamente pequefio de
jovenes que cometen delitos graves y violentos y, que
también hacen mucho uso indebido de drogas, es
responsable de una cantidad desproporcionada de todos los
delitos graves.

En segundo lugar, si bien los delitos en general y los
delitos violentos en particular alcanzan su cima en la
adolescencia y los primeros afios de la edad adulta, la
mayoria de los jovenes madura y abandona el
comportamiento de violencia en la etapa de los 20 a los 30

afios de edad.
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De la misma manera que la trayectoria vital de la persona no
parece que pueda desconsiderarse a la hora de analizar el final
de las trayectorias delictivas de las personas, también parece
necesario considerar otro factor necesariamente presente que es
el del ciclo de vida de la persona y que también parece
interactuar con los factores transicionales de cambio, es decir,
aquellos que intervienen en el proceso de transicion a la vida en
libertad. Para hablar del ciclo de vida de la persona nos
referiremos inicialmente a la relacion entre la edad y la
delincuencia. Es un hecho aceptado de manera unanime por la
criminologia que la delincuencia agregada (al menos la
masculina) aumenta de manera muy aguda entre los 8 y los 17
afios y que a partir de esta edad va disminuyendo de manera
progresiva hasta llegar a ser muy reducida a partir de los 50

afos??.

La cuestion que ha sido debatida es si esta disminucién de la

delincuencia a partir de la adolescencia se debe a una tendencia

general a la reduccion de la delincuencia a medida que las

personas se van haciendo mayores (se reduce la incidencia),

aunque manteniéndose las diferencias entre personas segun la
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propension inicial®* o si se debe al hecho de que a partir del
final de la adolescencia muchas personas desisten en cometer

209

delitos (se reduce, por tanto, la prevalencia)* o si se debe tanto

a una reduccion de la prevalencia como de la incidencia.

Una revision de la literatura muestra que si bien la evidencia
avala que la participacion disminuye a partir del final de la
adolescencia, se ha debatido mas si la incidencia disminuye con
la edad??. Si la participacion en la delincuencia disminuye con
la edad, parece razonable que los estudios de desistimiento se
hayan planteado si la edad adulta en si misma puede ser un
factor explicativo del desistimiento o si, por el contrario, este
factor es solo un correlato del desistimiento que se explica por
otros. La hipotesis que mantiene que tanto la reduccion de la
prevalencia como de la incidencia son relevantes para explicar la
relacion entre delincuencia agregada y la edad, resulta avalada

por anlisis realizados en los afios setenta®®

, entre los que
destaca el estudio de Cambridge relativo al desarrollo de la
delincuencia®®. Este estudio, destaca como factores que
contribuyen al desistimiento, los relacionados con la adquisicion
de nuevos vinculos sociales en la edad adulta. Sin embargo, no

todas las investigaciones sobre el desistimiento de la
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delincuencia son Utiles para explorar este tema ya que en buena
parte de las investigaciones la muestra esta compuesta por
personas de la misma edad y, por lo tanto, no resulta posible
considerar la relevancia de este factor para explicar el

desistimiento?2422>2%6,

Los trabajos que si abordan esta cuestion llegan a la conclusién
que, en efecto, la mayor edad es un factor que diferencia a los
que desisten respecto de los reincidentes??"??*??°_ No obstante,
hay que matizar que, al menos, las dos Ultimas investigaciones
se refieren a personas encarceladas y con un cierto historial
delictivo, con lo cual, dificilmente pueden dar cuenta del
desistimiento al final de la adolescencia, ya que
presumiblemente muchas de estas personas no habran llegado a
prision o bien, en caso de que hayan llegado, no tendran el perfil

de riesgo exigido para formar parte de la muestra.

Un trabajo que merece especial atencion atendiendo la similitud

con el objeto de nuestra investigacion es el de Shover®®

centrado en entender como juega el factor del ciclo de vida en el

desistimiento. El autor destaca cuatro etapas del ciclo de vida: el

final de la adolescencia y principio de la juventud (en torno a los
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20 afos), la juventud (20-30 afios), el momento intermedio de la
vida adulta (en torno de los 40 afios) y el paso a la vejez (en

torno a los 60 afios).

Respecto de la primera etapa, el autor se interroga por las
acciones de personas en las que la delincuencia esta influenciada
por motivos expresivos: hostilidades, venganza, aventura,
influencia de los amigos, en un contexto en el cual se tiene poca
consciencia de las repercusiones legales y personales del delito.
Una vez que estas personas llegan a la etapa de final de la
adolescencia y principio de la juventud, comienzan a tener mas
consciencia de los costes de la actividad delictiva y la inmensa
mayoria cesan de delinquir en este momento. En el caso de que
sean encarcelados viven mal esta experiencia, sienten vergiienza

de estar en prision y se culpan de haber empezado a delinquir®®.

En relacion a la segunda etapa, el autor considera que es aquella
en la que pueden ser relevantes los puntos de inflexién
destacados por la teoria del control, como por ejemplo, las
relaciones de pareja. No obstante, advierte que cuanto mas joven
sea la persona mas dificil sera que estas relaciones operen como

puntos de inflexion ya que, para muchos jovenes, estas
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relaciones estardn vinculadas especialmente al ocio y no
Ilevaran a la practica los mecanismos causales destacados por la

teoria del control®®*,

En cuanto a la tercera etapa, el trabajo explica las razones del
desistimiento de delincuentes contra la propiedad que han
pasado buena parte de su juventud en la carcel y que desistieron
en la fase intermedia de la vida adulta (alrededor de los 40
afos). El autor alude a dos clases de razones: contingencias
interpersonales, que son las que plantea la teoria del control
antes expuesta y que Laub y Sampson califican de puntos de
inflexion y contingencias subjetivas. Estas Gltimas son las que se
relacionan directamente con el ciclo de vida y consisten en una
revision de la vida y de sus logros que ocurre en esta etapa de la
vida. En esta introspeccidn, que viene vinculada a una actuacién
mas racional de la persona, pueden aparecer diferentes
elementos que fomenten el cambio de la persona: una
percepcion de que la identidad criminal juvenil ha sido
destructiva, una mayor consciencia de que quedan pocos afios de
vida productivos y un consecuente incremento del temor a ser

detenidos y padecer una nueva permanencia en la carcel, un
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cambio hacia aspiraciones interpersonales no solo monetarias y

un cansancio de la “vida delictiva” vinculada a la edad®%.

Finalmente, la cuarta etapa, que se sitta al final de la edad
adulta y a principios de la vejez, se caracteriza porque la persona
advierte que es demasiado mayor para seguir delinquiendo?*%%.,
Considera que este caso sera mas posible entre los delincuentes

de mas éxito y su cese seré involuntario®®.

En sintesis, tanto de la investigacién que explora con caracter
general la relacién entre edad y delincuencia como de la que
especificamente explora las diferencias entre personas que
desisten y personas que persisten, se deriva la necesidad de
considerar la interaccién entre factores transicionales y la edad

de la persona.

Segun se desprende de este estudio, los varones de 30 a 39 afios
son los que mas demandan el tratamiento de deshabituacion,
cuando la madurez les estabiliza y deciden aceptar el beneficio
penologico. Por otra parte, la evolucion de los jovenes es mas

favorable que la de los adultos debido a que los adultos han
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alcanzado su uso cronico con frecuentes recaidas asociadas al

deterioro organico y vinculado con la reincidencia delictiva.

4.3 REPERCUSION EN LA MODIFICACION DEL
CODIGO PENAL POR LA LEY ORGANICA 1/2015.

La valoracion médico forense de la peligrosidad es una
exigencia obligatoria y previa a la concesion de la suspension de
la pena privativa de libertad y su sustitucion por un tratamiento
médico de deshabituacion prevista en el articulo 87 del Codigo
Penal de 1995. Este articulo fue objeto de ampliacién mediante
la Ley Organica 15/2003 al introducirse la obligacion de
solicitar, en todo caso, por parte de la autoridad judicial, el
informe médico forense sobre la deshabituacion o el tratamiento.
La reforma del Codigo Penal por la Ley Organica 1/2015 no
especifica que el informe pericial de valoracion de la
peligrosidad, como comportamiento futuro del delincuente, deba
ser realizado por un Médico Forense como se venia haciéndose
hasta la fecha. Esta circunstancia deja una puerta abierta a otros
profesionales del ambito criminoldgico. Sin embargo, por

tradicion y requerimiento es previsible que continle siendo este
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profesional el que asesore a los tribunales con la emisién del

informe pericial de peligrosidad.

La peligrosidad criminal es un pronostico de comportamiento
futuro que depende de mdaltiples elementos, que sigue un patrén
multicausal en el que numerosos factores se interrelacionan. La
Ley Organica 1/2015 que modifica el Cdodigo Penal de 1995, da
caracter prioritario a la valoracion del criterio de peligrosidad
para aplicar la suspension de las penas. Ademas otorga prioridad
a la voluntariedad de seguir un tratamiento de deshabituacion y
minimiza la gravedad de las recaidas en el consumo,
considerandolas como parte del proceso de la terapia de adicto.
El articulo 87 del Cddigo Penal se modifica con la reforma
sefalada, estableciéndose que: “transcurrido el plazo de
suspension fijado sin haber cometido el sujeto un delito que
ponga de manifiesto que la expectativa en la que se fundaba la
decision de suspension adoptada ya no puede ser mantenida y
cumplidas de forma suficiente las reglas de conducta fijadas por
el juez o tribunal, este acordara la remision de la pena”. En este
sentido, cuando el plazo de suspension fijado ha trascurrido y
antes de acordar la remision de la pena, se deberd acreditar la

deshabituacion del sujeto o la continuidad del tratamiento.
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En este estudio, los resultados obtenidos son aplicables a las
personas con problemas de adiccion a los que se les suspende la
pena por un tratamiento de deshabituacion, siendo considerados
vélidos y aplicables en la valoracion de la peligrosidad de los
adictos en el ambito penal. Aspectos de su biografia como son la
edad, el sexo, el desempleo, la precocidad del inicio de su
carrera delictiva, el tipo de sustancias de la adiccion, el tipo de
tratamiento que se aplica, la evolucion terapéutica favorable o
desfavorable, la tendencia a la cronicidad, el inicio tardio de la
terapia en adictos cronicos, las caracteristicas del entorno
poblacional, la gravedad del delito cometido y el 6rgano de
ejecucion de estas medidas, son factores prondstico que influyen

en el comportamiento futuro del delincuente adicto.
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5. CONCLUSIONES.

Primera. En el estudio general, se aprecian circunstancias de
especial trascendencia como la gran incidencia de mujeres que
delinquen, a pesar de que predominan los hombres en el 62% de
los casos. Esta situacion es reflejo del aumento de la violencia
femenina, que puede ser debida a la marginacion social que

sufren las mujeres con patologia mental.

Segunda. El sujeto con problemas legales vinculados a una
patologia psiquiatrica inicia el tratamiento cuando su
enfermedad se hace crénica, esto es, cuando su evolucion es de
10 a 20 afios. Esta situacion dificulta la reinsercion y favorece su

disfuncion social.

Tercera. El proceso de recuperacion del adicto esta vinculado a
la comorbilidad con un trastorno mental (patologia dual) en el
63,6% de los casos. Existe una prevalencia de los sujetos que

tiene patologia dual asociada a trastornos de personalidad
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(limites y antisociales), el 48,7% de los casos, considerandose

factor favorecedor de la criminalidad.

Cuarta. La principal medida terapéutica es el tratamiento de
deshabituacion, en el 73,3% de los casos, seguido del
tratamiento ambulatorio obligatorio y del internamiento en un
medio cerrado, ambos con una incidencia del 15,6%, cuando se
trata de pacientes con trastornos psicoticos graves como la

esquizofrenia o los trastornos delirantes.

Quinta. En las Unidades de Conductas Adictivas prevalecen
personas de sexo masculino con una edad media de 37 a 38
afos, siendo la droga principal la cocaina. La mayoria no tiene
pareja drogodependiente, presenta un consumo de mas de 10
afios de evolucion y reciben tratamiento de deshabituacion a
nivel ambulatorio, que viene motivado por la situacion judicial
(56,4%), dejando al margen motivaciones de ambito familiar o

personal.

Sexta. En las Unidades de Conductas Adictivas estudiadas, las

personas con adiccién suelen ser de edad adulta, con estudios

primarios, secundarios e incluso con formacion universitaria, en
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paro en la mayoria de los casos y que han iniciado su carrera

delictiva en edades precoces (entorno a los 20 afios).

Seéptima. En la Unidad de Conductas Adictivas de Sagunto, la
evolucion del tratamiento es favorable en el 27,3% de los casos,
mientras que el abandono y el seguimiento irregular se producen
en el 39,4%. La localidad de residencia del adicto se considera
estadisticamente significativa ya que en la Unidad de Catarroja
siguen una buena evolucion el 80% de los casos, siendo un

factor prondstico favorable en los adictos.

Octava. El nimero de detenciones y de estancia en prision son

factores pronostico de riesgo de peligrosidad criminal.

Novena. La sustancia principal por la que se demanda
tratamiento de deshabituacion también es estadisticamente
significativa. EI consumo de cocaina es un factor de buen
prondstico. Los adictos a la cocaina de ambas poblaciones
tienen una evolucion mas favorable ya que el riesgo de una mala
evolucién se reduce en un 74% respecto a los que consumen

otras drogas.
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Décima. El modelo estadistico obtiene una especificidad del
93%, es decir su capacidad para clasificar correctamente a un
sujeto cuyo estado real sea definido como favorable es mayor

que si el estado real es definido como desfavorable.

Decimoprimera. Otro factor de prondstico favorable de la
peligrosidad es el 6rgano de ejecucion penal. En ambas unidades
de tratamiento, el érgano que con mayor frecuencia aplica esta
medida es el Juzgado de lo Penal, en el 76,9% de los casos. Sin
embargo, el hecho de que se trate de delitos mas graves,
juzgados en la Audiencia Provincial (23,9%), se ha comprobado
que es un factor de buen prondstico. Se evidencia que el efecto
persuasor que produce la imposicion de una pena privativa de
libertad en los adictos eleva su grado de concienciacion, debido
a que el incumplimiento del tratamiento conlleva el ingreso en

prision, durante varios afos.

Decimosegunda. Los factores individuales y sociales (sexo,

situacion laboral, pareja no drogodependiente, motivacion, edad

de primera detencion, la estancia en prisién y el nimero de

detenciones) no inciden significativamente en el prondstico

favorable. Tan solo existe una relacion significativa entre la
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edad del sujeto y el prondstico favorable. Se constata que a

mayor edad del adicto el prondstico es mas desfavorable.

Décimotercera. No se cumple la hipotesis plateada relativa a
que los adictos a la cocaina como sustancia principal con
patologia dual tengan una evolucion desfavorable en el

tratamiento de deshabituacion y mayor peligrosidad.

Décimocuarta. No se cumple que los adictos condenados por
delitos mas graves, tengan una evolucion desfavorable.
Tampoco se cumple que los adictos crénicos tengan una edad de
deteccion mas precoz. Sin embargo, la evolucién de la adiccién

de 10 a 20 afios o superior se asocia con un mal pronostico.

Décimoquinta. Si se cumple que los adictos que consiguen una
buena evolucién en el tratamiento de deshabituacion en las
Unidades de Conductas Adictivas, comparten circunstancias
personales favorables: su edad, sexo, su situacién laboral y de
pareja, que son factores de proteccién de la peligrosidad

criminal.
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ANEXOS.

Anexo 1: Codificacion protocolo
individuos del 1 a 45).
VARIABLES
A.- Sexo.
O. Mujer.
1. Varon.
B.- Edad en afios.
C.- Tipo de patologia mental.
1. Drogadiccion.
2. Trastorno mental grave.
D.- Evolucion.
1. de 0 a 3 afos.
2. de 3 a 5 afios.
3. de 5 a 10 afios.
4. de 10 a 20 afios.
5- mayor de 20 afios.
E.- Existencia de ingresos hospitalarios.
0. No.
1. Si.
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F.- Namero de ingresos hospitalarios.
Ninguno.

Uno.

Dos.

Tres.

Cuatro.

Cinco.

Seis.

Siete.

G. Tipo de delito atribuido.
Robos.

Delitos de lesiones.

N o o~ w Db P o

Violencia de género.
Delitos contra la libertad sexual: agresion sexual.
Delito contra la libertad sexual: acoso sexual.

Delito contra la salud pubica.

N o~ wDd e

Quebrantamiento de condena: orden de alejamiento o
similar.

8. Homicidio.

9. Intento de homicidio.

10. Conduccion temeraria.

11. Atentado contra agentes de la autoridad.

372



ANEXOS

12. Grave riesgo para la circulacion.
H. Gravedad del delito cometido (calificacion penal general del
delito segun el nimero de afios de pena privativa de libertad).

1. Méaximo un afo.
Maximo dos afios.
Maximo tres afos.
Maéaximo cuatro afios.
Maximo cinco afios.
Superior a cinco afos.
I. Medida de seguridad.
Centro de internamiento (unidad hospitalaria).
Tratamiento ambulatorio obligatorio.
Tratamiento en comunidad terapéutica.
Tratamiento de deshabituacion.

Privacion del permiso de circulacion.

o O r W NP S o 0~ ®N

Privacion de permiso de armas.
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Anexo 2: Protocolo especifico de poblacion con drogadiccion
(78 personas, 33 de la UCA de Sagunto y 45 de Catarroja).
VARIABLES
A.- Sexo
0. Mujer.
1. Varon.
B.- Edad.
C.- Nivel estudios.
1. Primarios.
2. Secundarios.
3. Universitarios.
D.- Situacion laboral.
0. Inactiva.
1. Activa.
E.- Pareja drogodependiente.
0. No.
1. Si
F. Drogadiccidn, siendo la sustancia principal.
1. Alcohol.
2. Cocaina.
3. Heroina.
4. Cocainay Heroina.
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5. Cannabis.
6. Benzodiacepinas.

G. Tiempo de evolucién del consumo.

1. Deoa?afos.
2. De3abafo.
3. De5al10 afios.
4. De 10 a 20 afios.
5. Mas de 20 afios.
H. Existencia de patologia dual.
0. No.
1. Si.

I. Tipo de patologia concomitante
1. Trastorno psicotico.

2. Trastorno bipolar.
3. Trastorno afectivo: ansiedad y/o depresion.
4. Trastorno de personalidad.
5. Retraso mental.
6. Demencia.
7. Patologia organica: epilepsia.
8. Trastorno por déficit de atencion.
9. Ludopatia.
J. Motivacion para iniciar el tratamiento en UCA, por:
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1. Problemas judiciales.

2. Familiares y/o amigos.

3. Iniciativa propia.

K. Estado actual del tratamiento (evolucion)

1. Seguimiento con evolucién favorable.

2. Seguimiento irregular.

3. Alta terapéutica.
4. Abandono.
5. Fallecimiento.

L. Tipo de tratamiento en Unidad de Conductas Adictivas.
1. Médico.
2. Psicoterapia.
3. Centro de dia.

4. Meédico, psicoterapia y centro de dia.

M. Derivacion a otro centro durante el proceso judicial.
0. No.
1. Si.

N. Tipo de centro de derivacion.

1.

2
3.
4

Centro de dia.
Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria.
Comunidad terapéutica.
Piso tutelado.
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. Duracion del tratamiento en la UCA, sustituido por prision.
1. Dos afios.
2. Tres afos.
3. Cuatro afos.
4. Cinco afios.
. Estancia en prision.
0. No.
1. Si.
. Tipo de Centro de Instituciones Penitenciarias.
1. Centro Penitenciario.
2. Centro de Insercién Social.
. NUmero de veces en prision.
0. Ninguna.
1. Una.
2. Dos.
3. Tres.
. Numero de detenciones.
0. Ninguna.
1. Una.
2. Dos.
3. Tres.

. Edad de primera detencion (en afios de edad).
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U. Numero de procesos judiciales.

0.

1.
2.
3.
4.

Ninguno.
Uno.
Dos.
Tres.

Mas de tres.

V. Numero de procesos judiciales finalizados.

0.

1
2
3.
4

Ninguno.

. Uno.
. Dos.

Tres.

. Mas de tres.

W. NUmero de procesos judiciales pendientes.

0.
1.
2.
3.

4.

Ninguno.
Uno.
Dos.
Tres.

Mas de tres.

X. Organo de control de la ejecucion.

0.

Audiencia Provincial.

1. Juzgados de lo Penal.
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