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INTRODUCCIÓN

La cárcel, al igual que las demás instituciones totales, tiene su forma de funcionamiento, sus normas 
y objetivos en la sociedad. El objetivo concreto de este informe es recoger la experiencia, el 
testimonio y la valoración de los profesionales que trabajamos en el área de la salud de los presos 
encerrados en dicha institución; una labor encaminada, dicho sea de paso, a la asistencia integral de 
nuestros pacientes.  A nuestro entender, es preciso situar la cárcel como institución dentro del 
sistema de control y regulación de la sociedad, con todo lo que ello conlleva tanto en el plano social 
como en el personal. Nosotros nos ceñiremos a este último, por ser el campo que mejor conocemos 
tras años de labor y experiencia en el mismo. Como ya hemos indicado, nuestra profesión nos 
encamina a considerar la salud de las personas integramente, en todo su conjunto. 

La extensión de la población carcelaria y el número lógicamente  restringido de los 
profesionales  que  trabajamos voluntariamente en esta labor,  nos lleva a centrarnos en un colectivo 
concreto: el de los presos políticos vascos. La razón de ello es que, al ser nosotros del mismo 
ámbito geográfico que las personas que atendemos, nuestra proximidad a su entorno familiar y 
social constituye un factor relevante de cara a ofrecer una asistencia digna a estas personas. 
Además, en los años que llevamos trabajando en la asistencia de este colectivo de presos hemos 
constatado que dicho colectivo tiene que hacer frente a una serie de condicionantes especiales que 
atañen a su salud. Concretando más lo expuesto, a través de nuestra experiencia y labor hemos 
constatado que, si bien  la institución penitenciaria tiene perfectamente regulado el ámbito de la 
salud en las cárceles, en la práctica son muchas las carencias en este ámbito que afectan a este 
colectivo en concreto. Carencias que, entendemos, tienen que ver con la naturaleza del colectivo en 
cuestion.

Vayamos, pues, al análisis concreto de la actuación de la institución penitenciaria en relación 
a la asistencia  sanitaria de los presos bajo su custodia.

1.CARCEL Y SALUD

1.1. La cárcel y su influencia en el campo de la salud

Al colecitvo de presos objeto de este trabajo se le aplica una política penitenciaria diferenciada de la 
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mayoría de los presos. Pero antes de entrar a detallar en qué consiste dicha política y su influencia 
en la salud de los presos, es importante tener una visión que englobe a todos los presos, como tales, 
en relación al medio donde viven (la cárcel). Una visión muy somera, pero que a nuestro entender 
es suficiente para reflejar una visión de conjunto de la situación.

La estructura (espacio), la normativa penitenciaria/adaptación a la cárcel (el régimen de 
vida) y la alimentación son los factores que más influyen en la salud y equilibrio mental de los 
presos. La estructura física y sus límites, cualesquiera que sean, tienen una influencia innegable en 
cualquier persona; y como tales, también en los presos. Y otro tanto podemos decir sobre la 
alimentación. Por otra parte, también la normativa penitenciaria establece una serie de límites que 
afectan al aspecto volitivo y de otras índoles de la persona presa: la obligación de someterse a una  
reglamentación determinada conlleva la necesidad de adaptarse a la misma. Y ello tiene unas 
consecuencias concretas, como veremos más adelante. 

1.1.1. La cárcel, como institución y espacio cerrado, tiene unos límites muy reducidos; pero no 
olvidemos que existen otros límites también: los establecidos por la normativa penitenciaria. Y estos 
dos aspectos ejercen una influencia decisiva en el estado de salud preso. La estructura física interna 
de la cárcel cuenta con espacios  más amplios o más cerrados y estrictos. Espacios amplios: el patio 
de los diversos módulos, la sala común, el comedor, el polideportivo o las dependencias dedicadas 
al trabajo o actividades. Espacios reducidos: la celda, los locutorios o dependencias de 
comunicaciones y los despachos administrativos. Y cuenta también con otros espacios 
(Enfermería...) variables en su tamaño. Pero hay que reseñar que todos estos espacios se reducen 
aún más en módulos o departamentos determinados, como el de aislamiento: departamento donde se 
encuentra gran parte del colectivo objeto de este trabajo. 

Hay que tener en cuenta que las categorías amplio-reducido no tienen el mismo significado 
según nos refiramos al espacio exterior o al interior de la cárcel. El espacio exterior puede ser 
ilimitado; en la cárcel, por contra, el espacio siempre es limitado, acotado, reducido a pocos metros 
cuadrados en comparación con el espacio exterior. Existen patios más o menos amplios, pero 
también de pocos metros  cuadrados (13 x 3 o más reducidos, con redes en el espacio superior); y 
existen celdas mucho má reducidas (4 x 2,5,,,), en los departamentos de aislamiento sobre todo. La 
visión a distancia en la cárcel es muy reducida: en ocasiones la visión a distancia del preso se 
reduce durante años al muro de enfrente. Esta circunstancia propicia el aumento de la pérdida de 
visión: la falta de un campo de visión más amplio, la insuficiente alimentación o una iluminación 
insuficiente de la celda tienen como efecto problemas oftalmológicos graves. En las celdas o 
departamentos de aislamiento es frecuente que las ventanas estén diseñadas con chapas metálicas 
agujereadas, lo cual puede provocar el “efecto discoteca” tantas veces denunciado. Las dimensiones 
de algunos patios son en muchos casos ridículas, con altísimos muros que impiden la entrada de luz 
natural en las celdas, lo que les obliga a pasar gran parte del día con luz artificial. Hay que tener en 
cuenta que hay un importante número de presos que tienen un horario de patio muy reducido (de 
una a cuatro horas al día), lo cual supone que pasan la mayor parte del día en celdas de dimensiones 
reducidas y en las circunstancias descritas.  En muchos casos los patios no cuentan con ninguna 
zona cubierta, lo que les obliga a soportar el sol y altas temperaturas en verano, y el frío y la 
humedad en invierno, sin opción a protegerse, pudiendo ser muy perjudicial para algunas 
enfermedades cutáneas. 

En consecuencia, vemos que en el colectivo objeto de este trabajo el 54,50 % de los 
enfermos de este colectivo que padecen enfermedades físicas lo son de enfermedades 
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traumatológicas (VER FIG.1 Y ANEXO III), debido a la limitación de la movilidad y de las distancias; 
y el  21 % padece diferentes afecciones cutáneas, como eczemas, psoriasis, micosis herpes, 
sabañones...(VER FIG.1 Y ANEXO III).

La estructura y distribución del espacio de la cárcel tiene otras consecuencias que afectan al preso:

a) Alteraciones sensoriales:

Vista: 
A los pocos meses de ingresar en prisión se experimenta lo que se denomina “ceguera 
de prisión”, provocada por la permanente ruptura del espacio, la existencia de continuos 
impedimentos a la evasión, que no sólo impiden la fuga, sino también la visión a 
distancia, en el mejor de los casos a unos pocos centenares de metros. Esta 
configuración espacial produce frecuentes dolores de cabeza, así como incluso una 
deformación de la percepción visual, que hace que se pierdan formas e incluso colores. 
Provoca también contrastes de iluminación: los espacios son oscuros en muchas 
ocasiones, por lo que predomina la iluminación artificial. Otra consecuencia es la 
derivada de la ausencia del contraste entre colores: predomina el gris,  y la visión se 
adapta a este color. Todo ésto más  las reducidas medidas de las dependencias de la 
cárcel tienen como consecuencia graves problemas oftalmológicos. Así,  más del 19,09 
% de los presos enfermos del colectivo objeto de este trabajo padece de este tipo de 
afecciones.

Oído: 
En lo relativo al oído,los espacios cerrados y la estructura propia de la cárcel provocan 
que  los sonidos normales se perciban con mayor intensidad de lo habitual. Durante el 
día, la acumulación de personas en el patio debido muchas veces a la sobrepoblación 
carcelaria origina a veces un ruido ensordecedor del que es imposible ajejarse. Y de 
noche, por contra, el más mínimo ruido produce reacciones de alerta de vigilia que 
puede originar problemas graves de ansiedad.

Olfato:
La cárcel tiene un olor característico, u olor especial que lo impregna todo y penetra 
hasta lo más profundo. Este olor puede provocar  “pobreza olfativa”, por la limitación 
de los olores percibidos. 

b) Alteraciones en la imagen personal:
Al igual que ocurre con las alteraciones sensoriales, puede suceder lo mismo con la imagen 
personal: Sentir que no se es consciente de los límites del propio cuerpo, es un efecto de esta 
alteración. Se nota mucho más esta alteración cuando hay que medir las distancias, por estar en 
espacios cerrados donde a veces no se sabe dónde están los límites del entorno. Ello ocurre con más 
frecuencia en los casos de aislamiento más o menos prolongado.

c) Agarrotamiento muscular:
La tensión muscular es un efecto casi invariable, procedente de la vida diaria en prisión, en la que se 
mezclan momentos de ansiedad, miedo, escasez de movilidad, a veces falta de actividad deportiva... 
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Todo ello hace que se agarroten los músculos, provocando dolor en los mismos, sobre todo en la 
espalda y en el cuello.

d) Problemas odontológicos.
Dentro de la asistencia sanitaria que ofertan en las cárceles, encontramos uno de los puntos más 
evidentes de desasistencia, la asistencia odontológica. En realidad, se limita a extracciones 
dentarias, con el agravante de que al preso no le ofrecen otras opciones (empastes, ortodoncia...). 
Aunque se lo quiera financiar por cuenta propia, muchas veces la cárcel no asume la
responsabilidad de facilitar la asistencia buscando odontólogos del exterior e incluso cuando el 
preso o su familia consiguen por sí mismos que algún odontólogo les atienda, ponen serias 
dificultades para facilitar esa asistencia.

1.1.2. En lo relativo a la alimentación, por la experiencia de nuestro trabajo sabemos que en 
muchas cárceles las carencias son manifiestas: la alimentación no es lo adecuada y equilibrada que 
cabría exigir en este tipo de centros. Son comidas de escaso contenido protéico y vitamínico y con 
muchas grasas de mala calidad (saturadas), la fruta y la verdura es muy escasa y mala, apenas 
administran lácteos y ofertan muchos fritos. Los presos que sufren algún tipo de enfermedad que 
exige una dieta determinada se encuentran muchas veces con dificultades insalvables para conseguir 
dicha dieta; y en ocasiones se les niega la misma. Todo ello condiciona una alta incidencia de 
problemas nutricionales y metabólicos, con alteraciones a nivel lipídico con aumento de colesterol y 
triglicéridos. Consecuencia de ello, además,  es que en el colectivo que analizamos las 
enfermedades digestivas constituyen el segundo tipo de enfermedades más extendidas en esta 
población: el 40,90 % de los enfermos (VER FIG.1 Y ANEXO III).

1.1.3. La normativa penitenciaria (normas de régimen de vida y comportamiento) es otro de los 
factores que más influye en el preso en su totalidad. Estas normas obligan al sujeto a adaptar su 
estructura mental a las circunstancias concretas de la cárcel; la sanción, el castigo, es el resultado de 
la negativa a acatar las normas. Esta normativa, entre otras finalidades,  tiene como objeto organizar 
y planificar el tiempo del preso. El preso no tiene autonomía para usar el tiempo a su manera. En la 
cárcel casi nunca hay nada que hacer, pero tampoco  puede planificar “su” tiempo: la normativa 
penitenciaria es la que marca y planifica la utilización del tiempo. El énfasis en la seguridad y el 
control exhaustivo del preso se plasman en la total planificación de actividades (tiempo de 
patio,duchas, comida, etc.).

1.1.3.1. Pero además de la normativa penitenciaria, la situación penitenciaria
misma del preso condicionará al preso recién ingresado en prisión. Al entrar en un 
sistema cerrado como la cárcel, es imprescindible un aprendizaje para adaptarse a 
esta nueva situación, desconocida, con nuevas normas y pautas de conducta. Esta 
situación nunca va a poder ser controlada por el preso o la presa, ya que está en manos 
de una instancia superior que le privará de la comunicación, movimiento, contacto con 
el exterior, y a veces hasta el razonamiento lógico.

La imprevisibilidad de las situaciones le llevarán a un estado constante de activación 
y alertan fisiológica. Los mecanismos utilizados en la vida cotidiana no le servirán en 
este nuevo sistema, y no podemos determinar cuánto tiempo tardará en adquirirlos. 
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Incluso, es posible que nunca llegue a conocer completamente los mecanismos y 
resortes del mismo, comportamiento de los funcionarios, etc. Siempre permanecerá en 
un estado de alerta para enfrentarse a situaciones imprevistas, ya que en cualquier 
momento puede ocurrir un cambio, una sorpresa, o una alteración de las medidas 
dirigidas hacia él/ella. Este proceso de adaptación se fundamentará en la capacidad y 
habilidad propias para ello; pero cuando esa capacidad no existe o es insuficiente, el 
proceso  se torna traumático y  con consecuencias patológicas. 

Pero aún en el caso de que el proceso de adaptación se haya dado con éxito, el sujeto 
se encontrará con problemas y  dificultades en su quehacer diario. Las normas son 
desconocidas para el o la presa recién ingresada en prisión y, en consecuencia, el 
proceso de adaptación puede resultar más larga y traumática de lo habitual. El sistema 
de poder que instaura la cárcel se basa en la dominación. Un comportamiento adaptado 
a la disciplina penitenciaria conllevará modos de vida más llevaderos, mediante la 
aplicación de “recompensas”, actividades, beneficios penitenciarios, etc. Por el contario, 
un comportamiento inadaptado trae consigo la aplicación de sanciones penitenciarias, 
privación de actividades y “beneficios” y el sometimiento a regímenes de cumplimiento 
durante diversos períodos de tiempo en departamentos especiales de aislamiento. El 
mecanismo que articula este sistema de dominación son los grados de calsificación y 
tratamiento: desde el sometimiento a regímenes cerrados en primer grado, a regímenes 
ordinarios en segundo grado, y regímenes de vidas semiabiertos en tercer grado y 
libertad provisional.

1.1.3.2. La entrada en prisión supone el aislamiento tajante e inmediato respecto de 
todo lo que se dejó fuera. A partir de ese momento todo contacto con el exterior se va 
a producir en prisión y va a ser filtrado por la institución penitenciaria, con unos 
criterios sumamente restrictivos. Las vinculaciones que continúe manteniendo con 
las personas del exterior se verán ineludiblemente distorsionadas al tener que ser 
establecidas a través de la institución y de un considerable y anormalizador control. El 
preso o la presa no va a “ver” a su madre o familiar, sino a “comunicar” con ellos. Y lo 
va a hacer a través de un locutorio, que anormaliza la relación y la limita a un breve 
período de tiempo de unos pocos minutos de tiempo a la semana; cuando ésto es 
posible,  si no se encuentra en un centro a más de mil kilómetros de distancia de su casa. 
La configuración de los locutorios deshumaniza profundamente las relaciones 
interpersonales, impiden cualquier tipo de contacto físico e incluso distorsionan 
gravemente la mera comunicación verbal.

1.1.3.3. Diversos sociólogos y psicólogos ha estudiado el tema del régimen 
penitenciario y el aislamiento (Goffman, Foucault, Shallice, Valverde Molina...), y todos 
ellos coinciden en que la cárcel, su regimen de vida y normativa, tiene  efectos 
concretos en las personas. Sobre todo en aquellas personas que padecen algún tipo de 
neurosis o trastorno psíquico. En situaciones de aislamiento, el estar 23 horas del día 
encerrado en la celda puede producir sentimientos de angustia, lo cual lleva a la persona 
a una elevada disposición de defensa que a su vez produce estrés. Dentro de esta cadena 
de estresores, el aislamiento juega un efecto de reforzamiento. El aislamiento y la 
soledad refuerzan el sentimiento de inseguridad; ello conduce a la angustia, que produce 
más angustia y aumenta cada vez más el nivel de estrés. Todas estas circusntancias 
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pueden provocar desequilibrios en la personalidad en algunas personas; tanto más si la 
persona sometida a este regimen padece algún tipo de trastorno psíquico. 

En el caso de los trastornos depresivos, el soporte social desfavorable produce una 
peor respuesta al tratamiento. Dejando a un lado las características propias de la 
depresión, el soporte y los acontecimientos vitales juegan un papel preponderante. La 
escasa relación interpersonal, especialmente con la pareja, y los acontecimientos vitales, 
eventos significativos acontecidos meses antes, junto con el contexto familiar, las 
relaciones interpersonales, estilo de vida,etc., en los que la cárcel tiene mucho que decir, 
constituyen un factor de vulnerabilidad y mal pronóstico. Como consecuencia, aparece 
en la persona presa la pérdida de confianza en sí mismo y una incapacidad para 
interesarse y disfrutar de las cosas,  una disminución de la actividad ya de por sí 
restringida por la situación de encarcelamientto.

Si describimos la ansiedad como un estado emocional, diferente pero muy 
relacionado con el miedo, con el componente de respuestas fisiológicas ante estímulos 
que son percibidos como amenazas inminentes (sean éstas reales o imaginarias), 
debemos de concluir que el marco de la cárcel constituye uno de los factores más 
influyentes en el reforzamiento de este estado emocional. Una persona ansiosa no tiene 
por qué sentir la amenaza en un momento concreto para que se desate el sentimiento de 
ansiedad: si existen espectativas sobre los acontecimientos que sobrevendrán y afectarán 
a la persona, es suficiente para que dicha emoción arraigue en esa persona. Y la cárcel, 
con todo su ritual de normas, amenazas y castigos, constituye un campo abonado para 
ello. 

En el curso de enfermedades psíquicas graves inciden de forma negativa la 
ausencia de relaciones con el exterior,la permanencia en situación de aislamiento y 
régimen cerrado durante largos períodos de tiempo. En enfermedades psíquicas tales 
como esquizofrenia paranoide, psicosis maníaco-depresiva, depresiones mayores, etc. el 
sistema penitenciario cuestiona el hecho de que sean incurables o graves, apesar de que 
haya habido repetidos intentos de suicidio por parte del preso enfermo. Se obliga al 
paciente a permanecer en un Centro Psiquíatrico Penitenciario o integrado en el régimen 
habitual de una prisión, aunque en los informes médicos se haya establecido que para el 
tratamiento adecuado de la enfermedad es necesario que el paciente se encuentre en 
libertad, rodeado de un  entorno afectivo y social adecuado. Así pues, la respuesta a los 
problemas de salud psíquica de las personas presas resulta insuficiente. Hay que 
recordar que en la prisión no se realiza ningún tipo de psicoterapia: los médicos se 
limitan a prescribir tratamiento farmacológico.

En lo que se refiere al colectivo de presos que analizamos en este trabajo, las consecuencias 
apuntadas son evidentes; hay que tener en cuenta que la mayor parte de los miembros de este 
colectivo está sufriendo regímenes de vida muy estrictos, donde el aislamiento se constituye en la 
piedra angular de su vida cotidiana. Y las consecuencias de ello son que el 30% de los presos 
enfermos de este colectivo lo están con enfermedades de tipo psíquico (VER FIG. 2 Y 5, Y ANEXO III)

1.1.4. Consecuencias

He aquí, pues,  la representación gráfica de las consecuencias de estos factores en la salud del 
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Fig.3. Porcentaje de enfermos físicos                      Fig.4. Porcentaje de enfermos psíquicos

Fig,5. Porcentaje de enfermos psíquicos y psíquicos         Fig.6. Porcentaje total de enfermos

1.2. Política penitenciaria y salud

Es preciso remarcar, ante todo, una característica concreta de este colectivo: las largas condenas a 
las que se les somete a los miembros de este colectivo están elevando de forma alarnante, en este 
momento, la media de edad del mismo. En efecto, son muchos los que deberán de cumplir 30 o 40 
años de su vida encerrados en la cárcel, en virtud de las leyes vigentes. Y este factor, evidentemente, 
influirá de forma decisiva en la salud de esas personas. En este momento son ya 62 las personas que 
llevan más de 20 años en la cárcel y de ellas 22 que llevan más de 25. Sin olvidar que recientemente 
han salido cuatro personas en libertad tras cumplr íntegramente entre 25 y  30 años de condena. 

Como consecuencia de ello,  como ya hemos indicado antes, la media de edad de este 
colectivo está subiendo progresivamente. Y, lógicamente, seguirá subiendo en los próximos años.  
Por consiguiente, y centrándonos en el campo de la salud, la gravedad de los que llevan tantos años 
encerrados está sufriendo un empeoramiento debido sobre todo a las condiciones de vida a las que 
les somete. En efecto, no es lo mismo sobrellevar en casa las situaciones de enfermedad que hacer 
frente a ello encerrado en una institución en contra de la voluntad de uno. En estas circunstancias, 
lógicamente, el riesgo para la salud se multiplica. 

Resumiendo: la edad y el alargamiento de la condena influyen poderosamente en la salud de 
estas personas: tras 20, 30 o 40 años de encierro la más joven y saludable de las personas tiene 
muchas posiblidades de desarrollar alguna enfermedad; el que está ya enfermo tiene un riesgo real 
de agravamiento en su enfermedad; y el que padece alguna enfermedad grave e incurable puede 
morir perfectamente en la cárcel.

Pero además de esos dos factores, la política penitenciaria que se aplica a este colectivo 
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tiene unos componentes que afectan directamente a la salud,  hasta el punto convertirse en 
claramente patogénicos. Así, la situación de tensión continuada a la que se somete a los miembros 
de este colectivo no ayuda en nada a preservación de  la salud de los mismos. El régimen de vida a 
la que se les somete, por ejemplo, origina muchas veces un cambio constante en las categorías del 
espacio y el tiempo. Los continuos cambios de cárcel, de celda, de régimen de vida, de condiciones 
de vida, los recuentos nocturnos, las planchas de metal agujereadas en las ventanas, los continuos 
registros y cacheos personales (ceremonias degradantes como la obligación de desnudarse en los 
cacheos -tanto los presos como sus familiares-, formar en posición de firmes en los recuentos, 
etc.)...todo ello tiene una influencia evidente en la salud de estas personas. 

El seguimiento y tratamiento de personas enfermas sometidas a estas situaciones no queda 
garantizada de ninguna de las maneras, y los profesionales que les asistimos somos testigos 
impotentes de ello.

Tenemos casos certificados y diagnosticados en que la tensión contínua provocada ha 
originado trastornos mentales irreversibles en esas personas. 

Otra de las medidas penitenciarias que caracterizan a este colectivo de presos es la
aplicación restrictiva y discriminatoria de régimen de aislamiento. El Reglamento Penitenciario 
indica que este régimen se debe de aplicar en momentos puntuales, en razón de las diversas 
infracciones de dicho reglamento, pero en este caso se aplica  de forma continuada y sin infracción 
del reglamento por medio. Lo mismo ocurre con la aplicación de la clasificación del régimen de 
vida penitenciario: a la mayoría de estas personas, nada más ingresar en prisión se les aplica el  
tratamiento penitenciario  más estricto que recoge el Reglamento, sin mediar infración alguna por 
medio.  Además, suele ser norma habitual por parte de los responsables penitenciarios el separar o 
aislar a los componentes de este colectivo en cárceles o módulos diferentes. “Órdenes superiores” o 
“razones de seguridad” suelen ser los argumentos esgrimidos para jusrificar tales medidas. Los 
profesionales que trabajamos en el campo de la psicología conocemos perfectamente los resultados 
de la aplicación del aislamiento durante meses y años a las personas, y sabemos también que no 
todas las personas reaccionan igual ante este tipo de situaciones: conocemos casos de personas 
sometidas a largos períodos de aislamiento que han resultado con graves trastornos psicológicos. 
Como hemos indicado más arriba, la aplicación del aislamiento está recogida en el Reglamento 
penitenciario, pero en ningún caso se puede aplicar esta medida a personas con problemas 
psicológicos evidentes, claustrofobia, etc. Hay que señalar, en este caso, que los profesionales de la 
salud adscritos a la plantilla funcionarial penitenciaria tinen potestad para evitar situaciones como 
las descritas; sin embargo, muy pocas veces elevan su voz ante las instancias sancionadoras. 

El aislamiento, por lo demás,  constituye uno de los mecanismos de desidentificación más 
importantes que utiliza la cárcel para tratar de dominar al individuo. Implica un sentimiento 
profundo de soledad y angustia vital ante la pérdida de los puntos de referencia habituales, y la 
imposibilidad de prevenir unos acontecimientos (conflictos, recortes, órdenes, eta.) y evitar otros 
(monotonía, horarios y espacios).

Como ya se ha ido perfilando en anteriores párrafos, las “razones de seguridad” son las 
que marcan la prioridad en la aplicación del régimen  y el reglamento penitenciario. En efecto, 
por razones de seguridad se aisla a las personas, por razones de seguridad se deniegan las consultas 
con médicos de confianza, por razones de seguridad se controla e intervienen las comunicaciones de 
los presos... Y, consiguientemente, en el ámbito de la salud o asistencia sanitaria también priman las 
“razones de seguridad” a argumentos de otra índole. Se garantiza la asistencia sanitaria de los 
presos, pero siempre que esa asistencia no afecte al régimen de vida, política penitenciaria vigente o  
seguridad del centro. Nosotros, como profesionales del ámbito de la salud, consideramos 
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especialmente grave que se priorice una difusa e imprecisa “razón de seguridad” a las necesidades 
sanitarias de un enfermo. Aunque se halle en la cárcel. Nos parece especialmente grave denegar las 
visitas de médicos extrapenitenciarios en razón de dicho argumento. Y nos parecen especialmente 
graves y muy arriesgadas  ciertas normativas de orden interno que ponen en riesgo la vida de los 
presos enfermos. Es el caso de la priorización de un protocolo de seguridad (comunicaciones entre 
diversos estamentos penitenciarios) a la hora de  atender  a las llamadas nocturnas de los internos 
desde una celda; ha habido casos en los que no han podido superarse fallos cardíacos debido a la 
tardanza en abrir la puerta de la celda (VER EN ANEXO I LA DENEGACIÓN DE LA CONSULTA DE LA

PSICÓLOGA IXONE LEGORBURU O EL CASO DEL FALLECIMIENTO EN PRISIÓN DE MIKEL ZALAKAIN O 

ROBERTO SAINZ).
Otra de las medidas penitenciarias que caracterizan a este colectivo es la aplicación del 

régimen de “Prisión atenuada” a los presos con enfemedades graves e incurables.  Estos últimos 
años se ha venido denegando sistemáticamente la aplicación del artículo 92 del Código Penal, 
donde se recoge la posiblidad de conceder la libertad condicional a los presos con enfermedades 
graves e incurables. Y no contentos con ello, se ha incluído en el citado articulo un apartado 
aplicado ad hoc  a estas personas, donde se exige a presos con enfermedades que pudieran ser 
terminales el renuncio a sus principios políticos e incluso la colaboración con la policía. Ejemplo de 
ello es la resolución judicial del 16/11/2007 de  denegación de la aplicación del artículo 92 a 
Gotzone Lpz. De Luzuriaga, enferma con cáncer de mama. Otro tanto ocurríó con el preso político  
Jabier Gorostiza Lajarriaga, afectado por un cáncer de garganta en fase terminal, fallecido el 
17/06/1995 en su domicilio a los pocos meses de recuperar la libertad. En este sentido, hay que 
señalar que muy pocas veces se toman en consideración las peticiones de los médicos en el sentido 
de que estos enfermos puedan seguir su tratamiento en la calle. 

Al hilo del párrafo anterior, en noviembre de 2008 el gobierno español , saltándose la 
normativa aplicada hasta entonces, pone en vigor una nueva medida relativa a los enfermos graves e 
incurales. Se trata de la aplicación de la “Prisión Atenuada” a los citados presos (ARTÍCULO 100.2  Y 

86.4 DEL RP. VER ANEXO I). Esta medida recoge la posiblidad de que el interno esté en su 
domicilio, pero bajo un estricto control telemático y con importantes restricciones en el ámbito de 
los horarios, salidas, etc. Un precedente de esta medida ha sido el caso de Mikel Ibañez Oteiza. Esta 
persona  -fallecida hoy en día, afectada por un cáncer linfático e infarto de miocardio-, fué 
autorizada por el juez para cumplir su condena en régimen de “prisión domiciliaria”, sin posibilidad 
de salir de su domicilio excepto para acudir al hospital bajo custodia policial. Posteriormente se le 
aplicó la Prisión Atenuada y, ante el deterioro de su situación, en enero de 2011 se  le aplicó la 
libertad condicional, falleciendo tres meses más tarde. 

Desde el otoño de 2008 al verano de 2011  se les ha aplicado a 9 presos la “Prisión 
Atenuada” (VER ANEXO IV). A nuestro entender, las condiciones bajo la que se encuentran 
(horarios restringidos, control telemático, la obligación de estar en casa a determinada hora, la 
prohibición de salida de una zona geográfica determinada...) no garantizan en nada la calidad de 
vida y salud de estas personas.: estas personas deberían de gozar de una libertad total para poder 
acceder a un tratamiento adecuado; en esta situación, en cambio,  están condenados a vivir en unas 
condiciones que en nada favorecen a su salud. 

El control estricto de la vida, el espacio y el tiempo. Esta es una de las medidas que más 
caracterizan a este colectivo: con el pretexto de la anteriormente citada “razones de seguridad”, se 
somete a un control TOTAL a los miembros de este colectivo de presos. Se controla e interviene 
todo tipo de comunicación (visitas, correo, llamadas telefónicas..) así como el espacio donde se 
encuentra el preso (cámaras, control visual...). En lo que concierne a los profesionales que 
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trabajamos en la asistencia de estas personas, estas medidas nos afectan de lleno. En efecto, en 
virtud de dicha intervención nuestra asistencia se halla controlada y limitada en todo momento: la 
correspondencia entre médico o psicólogo-paciente está intervenida, las visitas (las visitas de 
especialistas, psicólogos...) se hallan igualmente intervenidas. Con ello se vulnera a nuestro 
entender  un derecho tan importante  relativo a la relación médico-paciente, como es la obligación 
de preservar la confidencialidad o el secreto profesional (Ver ANEXO I. Artículos 39, 40, 41 y 47 
del Código Deontológico de los Psicólogos).

Esta situación tiene consecuencias directas en la asistencia del preso enfermo, en el sentido 
de que esta actitud negativa por parte de la institución penitenciaria limita sobremanera la asistencia 
y el seguimiento del paciente por parte de su médico/a o psicólogo/a  de confianza. Todo 
profesional de la salud en el ejercicio de su función precisa  del examen exploratorio directo del 
paciente a fin de observar los signos y sintomas que este presenta de cara a  realizar un diagnóstico 
certero; pero en el caso de los presos políticos vascos este derecho no existe. En consecuencia, el 
seguimiento de los casos se limita al intercambio de correspondencia o a los datos que puedan 
aportar las personas más cercanas a estos pacientes. Esto es, la consulta médica -que debería de ser 
totalmente confidencial y personal- del paciente es sistemáticamente intervenida en estos casos,  por 
mor de las “razones de seguridad”. Pero además de afectar al paciente preso y al profesional de la 
salud, estas medidas obligan en muchos casos a la familia a contactar con especialistas privados, lo 
cual supone un gasto excesivo de dinero tanto para el preso como para su familia. 
         En el caso de las visitas profesionales  autorizadas -las de los psicólogos y psicólogas, 
concretamente-, hay que señalar que en muchas ocasiones dichas visitas se realizan en unas 
condiciones totalmente inadecuadas para terapias de este tipo: visitas grabadas e intervenidas, 
visitas obligadas a realizarlas en locutorios donde no existe contaco directo entre profesional y 
paciente, presencia en la visita de personal sanitario o de segiuridad de la cárcel, prohibición de 
hablar en un idioma que no sea el castellano...contraviniendo lo establecido por el Código 
ddeontológico de los Psicólogos (VER ANEXO I, ARTÍCULOS 40, 41, 47...). Esto es, las visitas y 
terapias se realizan en unas condiciones totalmente contrarias a las exigidas para este tipo de 
enfermos (falta de confidencialidad..). Es evidente que se pretende obstaculizar al máximo nuestra 
labor profesional y obligarle al paciente a exponer abiertamente y ante los ojos de los responsables 
penitenciarios sus problemas más íntimos y confidenciales. Lo cual origina indefectiblemente un 
agravamiento en la enfermedad psíquica de estas personas. 

1.3. Problemas, carencias y negligencias detectadas

Los profesionales que nos dedicamos a la asistencia sanitaria de este colectivo de presos conocemos 
de cerca la realidad de la asistencia que se ofrece a nuestros pacientes en la cárcel. Años de 
observación y dedicación a esta labor nos legitiman para hacer un juicio de valor sobre los 
problemas, carencias y negligencias a las que estos presos tienen que hacer frente en este campo.  
He aquí una relación de los más importantes.

1.3.1. Desasistencia sanitaria. Esta situación se hace patente por la fata de interés, 
irresponsabilidad profesional y el trato irrespetuoso que algunos médicos muestran en las consultas 
médicas. Así mismo, es evidente en algunos establecimientos penitenciarios faltan protocolos de 
prevención del riesgo de  enfemedades infecciosa y de seguimiento de patologias cronicas lo que 
resulta incomprensible en la actual practica clinica . Tampoco suele ser extraordinaria la 
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desaparición durante los traslados de cárcel de los informes médicos de los presos . O la demora 
excesiva -al margen del plazo habitual de las listas de espera- en la realización de consultas o 
pruebas complementarias, cuando no se boicotean las mismas: resultado de ello es que se retrasen 
muchos diagnósticos posiblemente graves.  VER EJEMPLOS EN EL ANEXO II LOS CASOS DE IBON 

FDZ. IRADI, UNAI PAROT, IÑAKI ETXEBERRIA, IBAI AZKONA O AITOR FRESNEDO.

1.3.2. Limitación de la asistencia de médicos y psicólogos de confianza. Como ya se 
ha señalado más arriba, son constantes las trabas y negativas por parte de los responsables 
penitenciarios relativas al derecho  del interno  a  disponer de la sistencia de profesionales de 
confianza ajenos a la institución pesitenciaria.. He aquí lo que recoge al respecto el artículo 36.3 de 
la Ley Orgánica General Penitenciaria:  “Los internos podrán solicitar a su costa los servicios de 
profesionales ajenos a las instituciones penitenciarias, excepto cuando razones de seguridad 
aconsejen limitar este derecho”. Y el Reglamento Penitenciario el el articulo  212.3: “Los internos 
podrán solicitar a su costa servicios médicos privados de profesionales ajenos a Instituciones 
Penitenciarias. La solicitud será aprobada por el Centro Directivo, salvo cuando razones de 
seguridad aconsejen limitar este derecho”. 

Hay que señalar a este respecto, que desde hace muchos años a esta parte se vienen 
denegando la gran mayoría de las visitas solicitadas, por “razones de seguridad”. Esto es, lo que en 
el artículo consta como excepción se ha convertido en norma de facto. Pero en el caso de que se 
autoricen, se limita el tiempo de la consulta de forma arbitraria, cuando por ley este tipo de 
consultas no tiene  que estar sujeto a plazos de tiempo determinados. De todos modos, como ya se 
ha indicado, la denegación de las visitas de médicos de confianza es casi absoluta en el caso de los 
presos politicos vascos. 

En lo que se refiere a las visitas autorizadas de psicólogos y psicólogas de confianza, son de 
destacar la condiciones en las que se realizan dichas visitas. En efecto, cuando debido a la 
naturaleza de dichas visitas éstas deberían de proteger la confidencialidad del paciente, en la 
mayoría de las  ocasiones,  por el contrario,  se realizan en presencia de personal penitenciario o en 
locutorios intervenidos para la ocasión; con ello, se vulneran tdos los derechos del paciente relativos 
a la confidencialidad de su consulta y al secreto profesional del psicólogo. Estas circunstancias, 
evidentemente, influyen negativamente en la terapia, el tratamiento y la salud de estas personas.

Pero existe también otro factor que influye negativamente en este tipo de asistencia: la 
política de aislamiento y dispersión que se aplica a este colectivo de presos. Desde el momento 
mismo de su detención, la inmensa mayoría de  los presos pertenecientes a este colectivo se 
encuentran alejados o muy alejados de sus lugares naturales; y ello, evidentemente, además de 
afectar directamente a los presos y sus familiares, también nos afecta a los profesionales que 
trabajamos en su asistencia. El que estas personas se hallen tan alejadas de nuestro lugar de 
residencia afecta sobremanera en nuestras visitas y las terapias a desarrollar con nuestros pacientes: 
la distancia imposiblita el seguimiento puntual de los casos, la asiduidad de las visitas profesionales 
y, en general, una asistencia digna y adecuada a cada caso. Además de la pérdida de tiempo y los 
gastos correspondientes a viajes de muchos cientos de kilómetros de distancia. Hay que reseñar que 
la dispersión constituye otro de los mecanismos de  desidentificación dirigidos  a conseguir la 
pérdida de identidad personal, a través de la pérdida de referencias con el grupo social al que 
pertenecen estos presos.

1.3.3. Colaboración insuficiente de los profesionales de la salud penitenciarios con 
los profesionales extrapenitenciarios. En los casos en los que carecemos de autorización 
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para visitar a nuestros pacientes presos o cuando nos llegan noticias alarmantes sobre el estado de 
salud de alguno de ellos, nuestra actuación se encamina a ponernos en contacto con los médicos de 
la cárcel o del hospital de referencia. Sin embargo, la experiencia nos muestra que esta actuación no 
siempre da el fruto necesario por lo que, en consecuencia, estas personas no tienen oportunidad de 
contar con una segunda opinión en relación al diagnóstico o tratamiento de su dolencia.  Las 
llamadas telefónicas a los servicios médicos o responsables penitenciarios tampoco son atendidas en 
muchos casos, quedando limitada nuestra actuación al envío de faxes relativos al caso en cuestión, 
con lo que se imposiblilita la ocasión de consultar o  contrastar mutuamente el mismo. 

Es preciso  reseñar también el papel que juega en la institución penitenciaria española la 
denominada Junta de Régimen y Tratamiento, órgano penitenciario de cada cárcel compuesta por el 
director, subdirector médico, psicólogo, educador y subdirector de seguridad del centro,  cuyo 
cometido es hacer un seguimiento y dictar las disposiciones o normas relativas al funcionamiento de 
la cárcel y sus internos: en muchos casos el cometido este órgano en el campo de la salud de los 
internos suele ser el de presentar todo tipo de trabas, antes que velar por la salud de los mismos. 

En este sentido, y en base a nuestra percepción de años de trabajo en este campo de la salud, 
es evidente la dejación que hacen algunos médicos o psicólogos penitenciarios de la salvaguarda del 
Código Deontológico en su profesión: no son pocos los casos en los que privan las razones de 
seguridad o una política penitenciaria concreta a los derechos relativos a la salud de las personas 
encarceladas. 

1.3.4. Dificultades y trabas en el seguimiento de las patologias.  Debido en muchos 
casos al alejamiento geográfico forzado de nuestros pacientes y a las crecientes trabas para poder 
acceder a una asistencia directa de los mismos ( no son pocas las visitas denegadas tras 
autorizaciones anteriores),  nos encontramos en muchas  ocasiones con dificultades insalvables para 
poder realizar de una manera digna y efectiva nuestra labor. Por ello, como ya se ha indicado 
anteriormente, nos vemos obligados a realizar una asistencia limitada consultas telefónicas con los 
médicos o psicólogos penitenciarios y a una relación epistolar (intervenida) con los presos 
enfermos. En estas circunstancias, suele constituir todo un reto para los profesionales el poder llevar 
a cabo en estas condiciones una asistencia eficaz en casos, por ejemplo,  de asistencia psicológica o 
psiquiátrica. 

 Ante estas trabas, en muchas ocasiones las  familias de los presos se ven obligadas a buscar 
diversos  especialistas en las cercanías de prisiones muy alejadas de su lugar de origen; 
evidentemente, estas situaciones afectan directamente a aspectos pecuniarios, laborales y de tiempo 
de  unas familias a las que se les ha obligado a tomar este tipo de iniciativas. Y en ocasiones se les 
deniega esta posibilidad, “por razones der seguridad” (VER CASOS CONCRETOS  EN ANEXOS).

1.3.5. Condiciones en los traslados de los presos enfermos a hospitales y consultas 
externas. Nos preocupan también las dificultades y problemas que afectan a nuestros pacientes a 
la hora de su traslado a áreas de salud y consultas exteriores: conducciones con pacientes con las 
manos fuertemente esposadas a la espalda, provocaciones de los agentes policiales, presencia de la 
policía en consultas médicas, algunas tan íntimas   como Ginecología... Estas situaciones generan en 
los pacientes sentimientos tales como ansiedad extrema o temor, de tal manera que en ocasiones  se 
niegan a realizar consultas en estas condiciones, lo cual no hace más que dificultar el tratamiento de 
estos pacientes. Estas situaciones atentan gravemente contra  derechos del enfermos tan sensibles 
como son el derecho a la intimidad y confidencialidad. EJEMPLOS: VER  CASOS EN ANEXO II.



15

1.4.Consecuencias de la política penitenciaria en el campo de la salud. 

El seguimiento hecho hasta ahora de este colectivo de presos en nuestra labor profesional,  nos ha 
llevado a detectar una serie de situaciones extremas relacionadas con la salud del mismo. Los 
presos fallecidos en la cárcel son la expresión extrema de estas situaciones, y conforman una lista 
de 15 personas pertenecientes a este colectivo fallecidas en la cárcel durante las últimas décadas. 
Hemos incluído también la lista de los presos fallecidos al poco tiempo de salir de la cárcel con 
enfermedades desarrolladas en su período de encarcelamiento: en nuestra opinión, estas personas 
también han sucumbido a las condiciones de vida de las cárceles: 

a. Fallecidos en la cárcel

NOMBRE-
APELLIDOS

EDAD CÁRCEL FECHA CAUSA DE LA 
MUERTE

Juan Jose Crespo 
Galende

27 Herrera de la 
Mancha

19/06/1981 Huelga de hambre

Jose Ramon 
Goikoetxea 
Bilbao

25 Alcalá-Meco 26/06/1985 Autolisis 

Joseba Asensio 
Artaraz

27 Herrera de la 
Mancha

/08/06/1986 Tuberculosis

Mikel Lopetegi 
Larrarte

33 Herrera de la 
Mancha

02/03/1988 Autolisis

Juan Karlos 
Martiarena 
Alberdi

30 Herrera de la 
Mancha

15/06/1988 Infarto

Migel Zalakain 
Odriozola

58 Martutene 01/12/1990 Infarto

Jean Groix 40 Fresnes 20/01/1991 Autolisis 

Pello 
Mariñelarena 
Imaz

29 Fresnes 15/05/1993 SIDA

Jose Mª 
Aranzamendi 
Arbulu

41 Alcalá-Meco 07/02/1997 Autolisis 

Unai Salanueva 22 Iruñea 10/02/1997 Autolisis 

Juan Karlos 
Hernando 
Gonzalez

35 Albacete 20/07/1997 Autolisis
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Oihane Errazkin 
Galdos

31 Fleury 07/07/2004 Autolisis 

Jose Angel 
Alzuguren 
Perurena

39 Soria 31/10/2005 Autolisis 

Igor Angulo 
Iturrate

32 Cuenca 27/02/2006 Autolisis

Roberto Sainz 
Olmos

41 Aranjuez 04/03/2006 Infarto

b.-Presos fallecidos al poco tiempio de salir de la cárcel

NOMBRE-
APELLIDOS

EDAD ENFERMEDAD FERCHA DE 
SALIDA

FERCHA DE
FALLECIMIENTO

Josu Retolaza 
Loidi

33 Carcinoma 
epidermoideo

14/10/1986 19/05/1987

Jabier Gorostiza 
Lajarriaga

Cáncer de laringe 16/07/1994 17/06/1995

Santiago Diaz 
Uriarte

Cáncer de 
garganta

25/03/1997 27/10/1995

Juan Jose Etxabe Infarto ?/07/1996 11/07/1996

Jean Louis 
Maitia

Infarto 06/06/1997 25/08/1997

Esteban Esteban 
Nieto

45 Cáncer hepático 07/04/1999 26/09/1999

Ramón Gil 
Ostoaga

Autolisis 10/02/2002 20/02/2002

Kepa Miner 
Aldabalde

70 EPOC 02/07/1999 26/04/2004

Mikel Ibañez 
Oteiza

56 Cáncer 
linfático/Infarto

08/08/2008 07/04/2011

En la mayoría de estos casos ha influido de forma fundamental el funcionamiento de la cárcel, la 
negligencia y la propia política penitenciaria aplicada específicamente a este colectivo. En efecto, el 
caso, por poner un ejemplo, de Joseba Asensio fallecido súbitamente por tuberculosis a los 27 años, 
habría que incluirlo por lo menos dentro del parámetro de casos “no corrientes”. Y de igual modo es 
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significativo que Mikel Zalakain falleciera de infarto en su celda a los 58 años tras habérsele 
denegado reiteradamente el tratamiento y la consulta adecuados al infarto sufrido unos meses antes 
de su fallecimiento. O el caso de Roberto Sainz, de 41 años, fallecido de infarto en la enfermería de 
la cárcel tras hacerse caso omiso a sus demandas de asistencia mientras sufria  otro episodio en su 
celda. Entre otros casos. De cualquier forma, no son casos o situaciones que nos cogen por sorpresa, 
habida cuenta de la preminencia de las medidas de seguridad a consideraciones de otra índole. He 
aquí un caso concreto: en ningún caso se abre la puerta de la celda por la noche, sin antes 
cumplimentar una serie de normas internas protocolarias de seguridad; aún en caso de infarto o 
enfermedad grave súbita  del preso. El tiempo invertido en dicho protocolo de seguridad puede 
suponer en la mayoría de los casos el desenlace fatal del enfermo. 

Habida cuenta todo lo anterior, resulta paradojico que no se den más casos de fallecimiento 
de este tipo lo cual no disminuye el riesgo potencial de que sucedan , aunque hay que reseñar que 
esta radiografía se refiere exclusivamente a un colectivo concreto de presos, siendo la población 
carcelaria mucho más extensa que la analizada en este trabajo. Para un análisis más significativo de 
la realidad penitenciaria general en el campo de la salud habría que acudir a estudios específicos 
realizados en este campo,  donde y a pesar de la escasez de datos aportados por la administracion 
penitenciaria, se constatan los altos índices de mortalidad debidos a las condiciones penitenciarias. 

Y como última valoración de este punto -aunque se analizará más extensamente en el 
siguiente apartado-, nos parece significativo y preocupante el aumento en los últimos años de casos 
de enfermedades mentales. No es casual que de  entre los tres presos  enfermos considerados más 
graves de este colectivo dos de ellos estén afectados por enfermedades psíquicas. Hasta hace unos 
años los enfermos más graves padecían de afecciones físicas en su gran mayoría, pero en los 
últimos tiempos son los enfermos psíquicos los que más nos preocupan. Y no por casualidad, a 
nuestro entender: los largos años de condena, las políticas penitenciarias específicas, la falta de 
asistencia adecuada, la tensión mantenida, el aislamiento prolongado...tienen una relación directa 
con el aumento de este tipo de enfermedades. 

1.4.1. El profesional del campo de la salud, las políticas penitenciarias  y el Código 
Deontológico. Tras analizar  la manera como las diversas políticas penitenciarias influyen en la 
salud de este colectivo de presos, pensamos que ha quedado clara la existencia de carencias y fallos 
evidentes en lo relativo a la asistencia sanitaria de estas personas. Algunas de estas carencias son 
puntuales, relativas al ámbito personal del los profesionales sanitarios penitenciarios: el trato 
inadecuado del profesional respecto as estos pacientes, los fallos en el diagnóstico o en la  
aplicacion del tratamiento adecuado, la negligencia en el seguimiento de los casos...Pero existen 
también fallos o carencias estructurales; esto es, relativos a la estructura misma de la cárcel como 
institución en relación con la salud. Las diversas políticas penitenciarias aplicadas a estos presos 
constituyen a nuestro entender la mayor de las carencias y trabas que afectan a la salud de los 
integrantes de este colectivo de presos. Y ahí situaríamos los primeros puntos de este trabajo: la 
política de aislamiento, la política de tensionamiento continuado, la política de alejamiento y 
dispersión, la política de las “medidas de seguridad”...

Constatamos también que existen contradicciones fundamentales entre el código o 
reglamento penitenciario y el Código Deontológico. Como ya se ha visto, no son pocos los derechos 
relativos a la salud que son sistemáticamente conculcados en las carceles, y los profesionales de la 
salud deberíamos de ser los primeros en denunciar estas situaciones y defender estos derechos. La 
cárcel es una institución social total, cerrada por definición, pero ello no es óbice para que en dicha 
institución nose conculquen los derechos inalienables de cualquier persona o se afecte a la calidad 
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de la asistencia sanitaria. No es de recibo usar la conculcación de derechos como forma de sanción, 
ni obligar a actuar al margen de lo indicado por el Código Deontológico a los profesionales de la 
salud adscritos a la institución penitenciaria. 

Por nuestra parte, como profesionales de la salud y con años de labor en este campo de la 
asistencia a personas encarceladas, pensamos que estamos legitimados para hacer una valoración 
acerca de la asistencia digna de las personas encarceladas. Pensamos que, en base a datos objetivos, 
debemos de hacer pública nuestra opinión y denuncia cada vez que el Código Deontológico se ve 
afectado o los derechos inalienables de las personas enfermas conculcadas. Nuestra profesión y 
nuestro concepto de la ética así lo demandan.  Nuestros respectivos colegios profesionales respaldan 
nuestra labor y ello garantiza nuestra profesionalidad; ninguno de los que trabajamos en la 
asistencia de estos presos hemos sido sancionados por  fallos relativos a nuestra labor profesional, y 
ello garantiza con creces nuestra capacidad e independencia. Es más, los diversos colegios 
profesionales deben de defender a cualquiera de sus miembros a los que se les amenace, presione o 
ataque  por realizar su labor profesional en este campo; máxime cuando se ponga en cuestión o se 
amenace el secreto profesional, la confidencialidad o la independencia de su labor.

Es por todo ello por lo que, en relación a los códigos éticos, pensamos que es nuestra labor 
denunciar las negligencias, fallos y trabas con las que nos encontramos a lo largo de la realización 
de nuestro trabajo: las condiciones actuales  de las consultas de psicólogos de confianza con 
pacientes presos (que conculcan los articulos 40m y 41 del Código Deontológico), la denegación 
sistemática de las visitas profesionales de médicos de confianza (que conculca el articulo 212.3 del 
Reglamento Penitenciario), los casos de negligencia en la asistencia de nuestros pacientes, etc. A 
nuestro entender, no sólo nos incumbe a nosotros denunciar este tipo de carencias y trabas: los 
profesionales de la salud adscritos a la institución penitenciaria también tienen el deber de actuar de 
forma neutral y profesional en la asistencia a los presos, denunciando las circunstancias que 
imposibilitan una asistencia digna de los pacientes presos. Máxime cuando son ellos los que mejor 
conocen y controlan la situación sanitaria de las cárceles. 

1.4.2. Presos enfermos y variable de edad. Como ya se ha aludido al comienzo de este 
trabajo, la variable de la edad  es un factor a tener en cuenta en el tema que estamos analizando; 
tanto por su influencia en el enfermo en general como en el preso en particular. El cuadro que 
presentamos a continuación recoge la lista de los presos enfermos objeto de nuestro estudio con 
edad más avanzada; en este caso hemos contabilizado también aquellos que se encuentran en 
prisión atenuada, por cuanto que, aún estando en su domicilio, dependen de la institución 
penitenciaria. 
Presos enfermos mayores de 60  años: 10 (4 en prisión atenuada)

NOMBRES-
APELLIDOS

FECHA DE 
NACIMIENT
O

ENFERMEDAD AÑOS EN 
LA 
CÁRCEL

SITUACIÓN 
PENITENCIARIA

Jose Luis Elkoro 
Unamuno

1935 Cáncer de próstata De 2009a  
2010

Prisión atenuada

Juan Jose Rego 
Vidal

1939 Coronariopatia.Cardio
patia isquemica 
Diabetes.

De 1995 a 
2010

Prisión atenuada

Juan Pablo 1942 Cáncer de próstata De 2009 a Prisión atenuada
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Dieguez Gomez 2010.

Jesus Mª Zabarte 
Arregi

1945 Lesión en columna 
vertebral

Desde 1984 En prisión. Fecha de 
cumplimiento: 2014.

Jose Ramon Lpz. 
de Abetxuko

1949 Flutter 
auricular.Bradicardia.

Desde 1993 En prisión

Jose Ramon 
Foruria 
Zubialdea

1949 Cáncer de vejiga De 2003 a 
2011.

Prisión atenuada

Paula Garcia 
Rodriguez

1950 Mastopatia 
fibroquística

Desde 1992 En prisión

Isidro Garalde 
Bedialauneta

1951 Cardiopatia isquemica Desde 1990 En prisión. Fecha de 
cumplimiento: 2020.

Juan Kruz Maiza 
Artola

1951 Diabetes. 
Hipertensión.

Desde 2007 En prisión.

Inmaculada 
Berriozabal 
Bernas

1951 Diabetes. 
Hipertensión.

Desde 2009t En prisión.

Presos enfermos de más de 50  años: 28

1.4.3. Condenas de cárcel. Tal y como se ha comentado al comienzo de este trabajo, este 
colectivo de presos tiene que hacer frente a condenas de cárcel extremadamente largas, condenas 
que en otros estados sobrepasan la sentencia de condena perpetua que recogen sus respectivas 
legislaciones. En base a motivos políticos coyunturales, la legislación al respecto de ha ido 
endureciendo a lo largo de estos años, y tanto el Código Penal como el Reglamento Penitenciario 
han sido moldeados ad hoc para estos casos. Muestra de ello son tanto la reforma del Código Penal 
de 1996, donde se establecen los 40 años como referencia del cumplimiento efectivo de la pena, o la 
Doctrina 197/2006 del Tribunal Supremo, donde se aplica el cumplimiento de 30 años efectivos a 
aquellos presos bajo el Código Penal  a la reforma de 1996. Este factor influye de forma importante
en estos presos, en la medida en que al acumular años de cárcel y de edad,  el factor de la salud 
queda obviamente alterada. Sin olvidar el impacto psicológico que supone una medida de este tipo 
en el preso, máxime cuando la notificación de la misma se hace muchas veces en el momento 
mismo de la extinción de la condena.

Ateniéndonos a las cifras reales, en la actualidad tenemos 62 presos integrantes de este colectivo 
que llevan más de 20 años en  la cárcel. ,Y de éstos, 22 llevan más de 25 años encarcelados. 

2.-ENFERMEDADES PSÍQUICAS

2.1. Análisis general
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En este momento trabajamos con 41 presos que precisan de asistencia psicológica. Esta asistencia la 
realizamos de diferentes maneras. En algunos casos, de no mediar negativa alguna por parte de la 
institución penitenciaria, la asistencia que ofrecemos es directa, por medio de visitas al paciente en 
calidad de psicólogos o psicólogas de confianza. Cuando no hay posiblidad de realizar este tipo de 
visitas, procuramos asistir en visitas ordinarias y/o usando la correspondencia como medio para 
hacer el seguimiento adecuado; para ello, contamos con un equipo de ayuda y consulta psiquiátrica. 

Evidentemente, los casos a tratar son diferentes y varía también la gravedad de los casos, 
pero habida cuenta del riesgo de agravamiento que tienen estos casos en un medio especial como es 
la cárcel, vemos necesario un seguimiento efectivo de todos y cada uno de estos casos. Así, de estos 
41, a 16 se les hace un seguimiento estricto, por su especial gravedad, bien por medio de visitas 
bien por escrito. Y tenemos otro número significativo, 25, a los que también tenemos bajo control; y 
otros a los que también contabilizamos, aunque algunos de ellos no se percaten de su enfermedad. 
Para finalizar, existen otros 12 que han recibido nuestra asistencia estos últimos años pero que en 
este momento no precisan o no ven necesaria nuestra asistencia.

En lo que a nuestra oferta de asistencia se refiere, nos encontramos con situaciones 
diferentes que varían según la cárcel donde se encuentre el paciente y que muchas veces 
condicionan tanto la asistencia como el tratamiento efectivo de los casos. Mantenemos una relación 
fluida con el equipo médico de algunas cárceles, y ello facilita el contraste de información, el 
seguimiento efectivo del caso y las variaciones de los tratamientos que precise cada caso.  En 
ocasiones les enviamos una comunicación precisando el tipo de tratamiento que  proponemos, y 
ellos se responsabilizan de suministrarlo. A veces, cuando el caso es grave y se percatan de la 
gravedad del mismo, siguen nuestras indicaciones y  toman las medidas adecuadas al caso, como 
ocurre en el caso de la aplicación del “Protocolo de suicidio”, por poner un caso. O se comparten 
los informes para posibles excarcelaciones.

Pero en  la mayoría de las cárceles nos encontramos con situaciones bien diferentes: no son 
pocas las trabas y problemas graves a los que tenemos que hacer frente a la hora de concretar el 
diagnóstico o tratamiento de casos concretos. Existen muchos problemas para conseguir la 
autorización para realizar visitas a nuestros pacientes en calidad de psicólogos o psicólogas de 
confianza y en muchas ocasiones no conseguimos contactar con el psicólogo o psiquíatra de la 
cárcel, para conocer los resultados de las diferentes pruebas. No son pocas las ocasiones en las que 
no se suministra el tratamiento correspondiente a nuestro paciente, o no le administran el adecuado, 
poniendo en cuestión nuestra profesionalidad y aumentando la desconfianza para con ellos del preso 
enfermo.  En la mayoría de las cárceles donde realizamos las visitas, el médico de la cárcel suele 
estar presente en la misma, a medio metro de nosotros, con la prohibición expresa de hablar en 
euskara; todo ello, evidentemente, conculca el principio de confidencialidad que rige este tipo de 
consultas profesionales. En este sentido, hay que reseñar que aunque en el caso de las consultas 
relativas a pacientes con enfermedades físicas estas condiciones suponen un hecho a denunciar, en 
el caso de las enfermedes psicológicas las consecuencias negativas son mucho más significativas. 
En efecto, para llevar a cabo este tipo de terapias es fundamental preservar la privacidad, 
confidencialidad y confianza para con el profesional de parte del paciente. El paciente, se encuentre 
en las condiciones en las que se encuentre, ha de sentirse seguro, sentirse libre para confiar sus más 
íntimas sensaciones al profesional; y en las condiciones señaladas, por supuesto, la terapia a realizar 
no resulta adecuada e incluso redunda de forma negativa en la salud del pacidente.  Por nuestra 
parte, siempre hemos aceptado las medidas que se nos han impuesto para este tipo de visitas y 
siempre hemos mostrado nuestra disponibilidad para ofrecer nuestro contacto por medio de envíos 
de fax o llamadas telefónicas; Por desgracia, somos testigos de la falta de disponibilidad de los 
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responsables penitenciarios en este campo y de la impotencia que ello provoca tanto a nosotros 
como a nuestros pacientes. 

Son muchos los riesgos y consecuencias que acarrean este tipo de situaciones: Desde la más 
grave como intentos de suicidio por inasistencia o hacer caso omiso a las demandas del enfermo o 
de  nuestras propias recomendacions;o el empeoramiento de la enfermedad por la no aplicación del 
tratamiento, la cronificación de algunas enfermedades,o hasta la posible aparición de diversas 
patologías originadas por situaciones extremas de condiciones de vida o tensión. La preocupación y 
la tensión que producen estas situaciones en las familias de estos paciente y en ellos mismos es un 
factor condicionante para su estado animico. El preso enfermo se siente más seguro y protegido 
cuando sabe que cuenta con la ayuda necesaria, cuando sabe que tiene a la familia para ayudarle en 
todo; pero ante este tipo de negligencias y actuaciones tanto el preso como su familia sufren lo 
indecible.

2.2. Tipos de enfermedades

Hoy en día nos encontramos con una cantidad considerable de nuevos casos de  psicopatologias y 
trastornos diversos; de hecho, cada vez nos encontramos con más casos de este tipo. Ocurre también 
que  a veces estas personas no son conscientes de la necesidad de ayuda profesional o lo relacionan 
con un sentimiento de debilidad o presunta locura. Por suerte, este tipo de reacciones y tabues van 
remitiendo en este colectivo de presos, y muestran más disposición para recibir este tipo de 
asistencia; son cosncientes de los graves efectos de las diversas políticas penitenciarias en sus 
personas, del sufrimiento que ello les aporta  y  de la necesidad de la asistencia psicológico de cara 
a paliar estos efectos negativos. Hoy en día, estos presos saben que hay un equipo de psicólogos y 
psiquíatras dispuesto a asistirles, a visitarles o a intercambiar correspondencia; en consecuencia, la 
demanda de ayuda y asistencia profesional en este campo ha aumentado considerablemente los 
últimos años. 

A la hora de clasificar los casos y las enfermedades, nos  basamos  en la gravedad intrínseca 
de las diversas enfermedades. Los casos más graves están relacionados con los trastornos 
psicóticos; estas enfermedades, en lo que se refiere a su sintomatologia, se basan en la mayoria de 
los casos en ideas paranoicas y alucinaciones. Este tipo de ideas y alucinaciones, en general, están 
relacionados con  percepciones subjetivas o sentimientos de desconfianza,  persecución o amenazas 
vitales.  El vivir esta enfermedad y esta sintomatologia en un entorno como la cárcel, 
evidentemente, dispara el umbral de la sintomatologia; la cárcel se vive como algo impuesto, ajeno 
a su ser como persona y toda la normativa vigente en ella no hace más que aumentar esta 
percepción. . Entre los trastornos psicóticos, las esquizofrenias, trastornos bipolares y otro tipo de 
psicosis son los que más tratamos. Tenemos también casos  en apariencia menos graves pero que 
debido a la personalidad del paciente o a las circunstancias que le rodean  (la cárcel, regímenes de 
vida o políticas penitenciarias concretas...) pueden complicarse extraoerdinariamente, hasta 
constituir casos más graves que los anteriormente citados. 

Los casos más habituales con los que nos encontramos en la actualidad son los relacionados 
con los trastornos neuróticos;  la mayoría de los casos están relacionados con episodios de ansiedad 
y depresión. Entre todas ellas la gravedad varia; hoy tenemos 2 casos de Depresion Mayor, 
cronificada, y 4 con Trastorno de Ansiedad  generalizada. Hay también cada vez mas casos con 
síntomas derivados de experiencias de tortura tras su paso por comisaría, con sintomatologías que 



22

van más allá de lo establecido en la clasificación de  DSM-IV  en relación al Estrés Pos-Traumático.  
Tratamos también otros tipos de trastornos como trastornos de personalidad, trastornos obsesivo-
compulsivos y diferentes fobias.

2.3. Influencia de la situación actual en el campo psicológico 

Estos últimos años estamos haciendo frente a un fenómeno que nos preocupa sobremanera, cual es 
el aumento continuado de presos que solicitan ayuda para su asistencia psicológica. Y hemos 
llegado a la conclusión de que entre los factores que más influyen en este fenómeno el principal es 
la política penitenciaria específica que se aplica a este tipo de presos.

2.3.1. La política de aislamiento. La cárcel es en sí un medio que en un determinado plazo de 
tiempo crea en la persona una serie de efectos psicológicos que influyen en su forma de ser y en su 
adecuación al medio donde se encuentras;  desde un cambio perceptivo o visual, por la luminosidad 
y espacio concreto en el que se mueve, hasta un cambio profundo en la  forma de ser y sentir. El 
aislamiento social al que son sometidos consiste no sólo en  apartarles de su familia, compañeros y 
entorno;  es un aislamiento en la forma de vivir: no pueden crear su proyecto vital, no son libres en 
la toma de decisiones, no participan de ninguna decisión del exterior, se vuelven completamente 
dependiente de sus allegados…A  la larga,  estos factores van condicionando un forma de sentir y 
sobretodo de resistir al medio. 

Ahora bien, este aislamiento se concreta sometiendo al preso o presa a una soledad duradera, 
más de lo que la propia legislación penitenciaria establece. Esta medida de  aislamiento puede ser 
producto de una   medida de castigo. En este caso, y contraviniendo lo establecido en otras 
legislaciones europeas, ( que hacen suya la consideración de esta medida como forma de tortura, 
establecida por las Naciones Unidas), al preso se le puede someter a varios meses de aislamiento 
casi continuado.  Pero también se les somete a un aislamiento y alejamiento estricto de sus 
compañeros de colectivo. Se dan casos en los que estas personas, sin ningún tipo de razón 
regimental,  han permanecido cerca de una década totalmente alejados de sus compañeros. 

Pero esta situación es mucho más preocupante en aquellos casos de enfermos con 
enfermedades mentales graves a los que se les somete a este tipo de régimen de vida. En efecto, a 
pesar de que los presos con este tipo de enfermedades tienen en muchos caso vetada la aplicación 
del régimen de aislamiento, de hecho hay presos que se encuentran en dicha situación (VER ANEXO 

II, CASO DEL PRESO CON TOC EN LA CÁRCEL DE TOPAS).

2.3.2. El alargamiento de la condena.  La política penitenciaria diferenciada que sufre el 
colectivo de pres@s vascos, ha creado un forma extremadamente cruel que se concreta en la 
Doctrina 197/2006 del Tribunal Supremo (por la que se establece el cumplimiento efectivo  máximo 
de la pena en 30 años)  pero que de facto se trata de una cadena perpetua. No sólo el hecho de que 
aumenten una condena una media de 7 años a lo que se establecía hasta ahora, sino la forma en la 
que se da esa notificación son indicativos de un ensañamiento poco común en el campo jurídico. 
Son pocos los casos que tienen notificación con tiempo del alargamiento la doctrina;  más bien lo 
general ha sido avisar en el ultimo momento, la ultima semana antes de la fecha de salida o incluso 
el último o mismo dia de salida. Los presos y presas se van mentalizando de su vuelta a la calle 
mucho antes de que llegue la fecha concreta de la salida. Algunos de ellos ya empiezan a 
mentalizarse en los dos o tres años anteriores, a planificar, a crear y realizar acciones encaminadas a 
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la vuelta a la sociedad, a hablar en otros terminos e incluso a pensar de diferente manera. El hecho 
de que dejen a una persona hasta  el último momento pensar, esperanzarse, planificar, emocionarse 
con su puesta en libertad, para de un zarpazo anular todo lo que ha sido su proyeccion vital de los 
ultimos años, es una forma extrema de crueldad y trato deshumano. Todo ello está   encaminado 
precisamente a crear desesperanza, depresiones, ganas de dejar de vivir, encaminado a anularle 
como persona, objetivarle y crear un daño gratuito en todo su entorno que como el mismo preso, 
tambien se ha mentalizado de su vuelta a casa.

2.3.3. Medidas regimentales ad hoc. Como ya se ha indicado más arriba, la política 
penitenciaria específica aplicada a estos presos está encaminada en muchos casos a crear 
situaciones de tensión mantenida. Y estas situaciones no ayudan en nada a la salud del preso; y 
mucho menos a la del preso enfermo. En casos concretos (al hilo de la situación o conveniencia 
política la mayoría de las veces) se les impone un régimen de vida muy restrictivo: cambios 
constantes de horario y espacio físico, controles y cacheos exhaustivos, planchas metálicas 
agujereadas en las ventanas...

En este sentido, se ha tenido conocimiento público en la prensa de una circular interna 
(Instrucción 12/2011 de 29 de julio) donde Instituciones Penitenciarias habla de dar cobertura legal 
una serie de medidas a adoptar dirigidas al fichero de ”internos de especial seguimiento. Hay que 
precisar que los presos enfermos miembros del colectivo que estamoa analizando están sometidos al 
régimen especial de FIES (“Fichero Interno de Especial Seguimiento”); este régimen de vida es el 
más duro de los que se aplican en las prisiones españolas, y afecta a la normativa diaria (mucho más 
estricta que la habitual) y al control exhaustivo de este tipo de presos. En este caso concretamente, 
se insta a las diferentes prisiones a afectuar cambios de celda cada dos meses, cuidando que no haya 
dos miembros del colectivo en una misma celda ni en celdas contiguas; realizar recuentos nocturnos 
cada dos horas que, en casos, podría incluir la apertura e la celda y observación directa de su 
interior; control férreo de las comunicaciones, observación y control de todas sus actividades, lo que 
incluye sus relaciones con funcionarios, otros presos, su “capacidad de liderazgo” y hasta la 
investigación del origen de aportaciones de sus cuentas de peculio; retricción de las salidas médicas 
y se procurará que los presos no conozcan la fecha fijada para la misma. Del mismo modo, se 
concreta que “en los supuestos de asistencia psicológica, la tramitación se hará a través de la 
Subdirección General de Tratamiento y Gestión, que será competente para autorizar las mismas. 
Dicha asistencia será supervisada por el personal técnico que se determine por esta Subdirecciön”.

Evidentemente, lo que se pretende con estas medidas es controlar  anular competamente a la 
persona, su coherencia interna y su aspecto relacional. Y las consecuencias de ello pueden ser 
tremendamente negativas e irreversibles en las personas; y tanto más, en las personas que padecen 
algún tipo de enfermedad.  Es necesario reseñar que este tipo de medidas no constituye ninguna
novedad; hace años que llevan aplicando las mismas o parecidas medidas.

El tratamiento y seguimiento del enfermo y la enfermedad no está en modo alguno 
garantizada en estas circunstacias que se acaben de describir, y los profesionales que hacems el 
seguimiento sanitario de estas personas somos testigos de ello. Tenemos casos de pacientes a los 
que estas situaciones de tensión programada les ha conducido a enfermedades mentales 
irreversibles.  

2.3.4. Los condicionantes externos. Pero más allá de la propia politica penitenciaria existen 
condicionantes externos que explican las necesidades psicológicas. Los 10 ultimos años de 
ilegalizaciones en diversos estamentos políticos y sociales han creado un clima social de miedo y 
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amenaza. En consecuencia,  muchos presos y presas antes de entrar en la carcel ya estaban 
condicionados por este clima y ya padecian niveles de estrés, tension y ansiedad que aumentan en la 
carcel. El perfil de detenciones en estos ultimos años tambien ha hecho cambiar el perfil del preso y
presa actual. Hoy existen presos y presas mucho mas jóvenes que hace 10 años. Estos jóvenes 
ademas estan presos por un compromiso politico, por el cual nadie espera ser condenado como lo 
estan siendo, lo cual crea una ruptura de esquemas mentales en cuanto a la justicia y un 
funcionamiento de la sociedad terrible e inexplicable tanto para ell@s como para sus familiares.

2.3.5. Otros condicionantes.  Un factor a subrayar es el aumento de los síntomas de Estrés 
Post-traumatico que estamos observando en estos ultimos años. Este trastorno aparece cuando una 
persona ha tenido una experiencia vital de intenso estrés, que haya sentido peligrar su vida o se ha 
sentido amenazada, que ha sido testigo o ha sufrido en persona un acontecimiento que haya creado 
horror o pánico. Muchas de las personas ingresan en prision, lo hacen después de un periodo de 
incomunicación de cinco dias, que en sí produce un estrés extremo, y muchas de ellas después de 
realizar una denuncia por torturas sufridas en esos dias. Al hecho innegable de que el que ha 
recibido malos tratos y torturas padecerá  un periodo más o menos largo de síntomas efecto de esa 
experiencia, se suma la imposibilidad de realizar un tratamiento adecuado de lo que le está 
ocurriendo, la incomprensión y vulnerabilidad, o la dificultad de hablar y comunicar sus 
sentimientos más profundos, porque está intentado asumir su nueva realidad de la carcel.

Por otra parte, las familias, ahora son más valientes a la hora de solicitar ayudar e incluso de 
sugerirsela a su familiar preso o presa. En general, empezamos a ser más conscientes de los efectos 
de la represion politica tan larga que llevamos padeciendo. Y asumimos como normal, que el 
sufrimiento existe y que a veces produce una serie de desequilibrios que con ayuda se pueden 
superar mejor. La idea de la vulnerabilidad o la consideración de “estar loco” por necesitar un 
psicologo tambien está cambiando por suerte, y gracias a ello ahora podemos ofrecer mejores 
herramientas para hacer frente a estt tipo de situaciones.

2.3.6. Dificultades para una asistencia adecuada. Pero dejando a un lado los 
condicionantes de la propia politica penitenciaria o externos que son multiples, debemos señalar de 
nuevo uno de los factores más relevantes de las condiciones de salud en cuanto a las necesidades 
terapeuticas en prision. 

Bien porque algunos  profesionales de los centros penitenciarios no muestran interes o 
empatia para ayudar o tratar directamente a los y las presas vascas, bien porque estos eligen no 
acudir a ell@s para tratarse o solicitar ayuda psicologica, la mayoria de los presos y presas solicitan 
ayuda externa de profesionales que nos mostramos cercanos y dispuestos a acudir. Pero nos 
encontramos con la imposibilidad de asegurar una asistencia psicológica a todas las personas que lo 
solicitan por diversas razones: por un lado porque a veces no logramos que nos den el permiso 
requerido para acudir como profesionales a los centros penitenciarios, y por otro porque las veces 
que lo logramos tanto nosotros como la persona presa estamos obligados a aceptar tres condiciones 
de visita:

- Prohición de hablar en euskara.
- Aceptar que toda la visita sea intervenida.
- Realizar la visita en presencia de personal del servicio médico del centro penitenciario.

Nosotros no nos hemos negado en ninguna ocasión a aceptar dichas condiciones,   por la 
prioridad que damos a poder ver con nuestros propios ojos a la persona, pero no son condiciones 
que aseguren ningun principio del tratamiento psicológico:  rompen la confidencialidad, anulan el 
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derecho a la intimidad de la persona, vulneran sus derechos lingüísticos, no ayudan a crear un clima 
de confianza y seguridad imprescindibles para la terapia psicologica…Por todo ello, entendemos 
como profesionales de la salud que no se asegura ni se permite una asistencia psicológica adecuada 
para ofrecer terapia ni para realizar el seguimiento de ésta. Entendemos por lo tanto la negativa de 
algunos presos a recibir ayuda en esas condiciones, lo cual tambien nos preocupa, ya que sabemos 
de la existencia de más personas necesitadas de recibir ayuda psicologica, pero nos encontramos 
impotentes e  indefensos para poder ofrecerla.

3.-LISTADO DE PRESOS ENFERMOS GRAVES

Por lo que hemos analizado hasta ahora, nuestra intención es hacer una radiografía real del estado 
de salud de este colectivo de presos y entendemos que los datos aportados reflejan una realidad 
oculta que precisaba salir a la luz pública. Pero este trabajo tiene otro fín más allá de los cuadros y 
números que aparecen en el mismo,  cual es el mostrar las situaciones concretas de aquellos presos 
a los que más ha golpeado la política penitencairia en el campo de la salud. Y ello se concreta  en la 
lista de presos enfermos  que por la gravedad de las enfermedades bajo nuestro criterio profesional 
deberían de estar en libertad o en cárceles sitas en sus lugares de origen a fin de garantizar un 
tratamiento estricto de sus enfermedades. En todos los casos el factor de la cercanía a su entorno 
afectivo nos parece fundamental a la hora  de garantizar su salud. 

En esta lista, además de de nombrar al enfermo y su enfermedad, aludimos también a su 
situación jurídica y a la influencia concreta de la cárcel en su enfermedad. 

1.Casos en los que la estancia en prisión supone un grave riesgo para su salud tanto respecto a  
su supervivencia actual y como a la pérdida grave e irreversible de calidad de vida en el 
futuro.

IPARRAGIRRE BURGOA, IBON -Basauri-. Ondarroa-Gizaburuaga. 

1.-ESTADO DE SALUD.- DIAGNÓSTICO: Enfermedad de SIDA. Seropositivo desde hace mas de 20 
años; linfocitos CD4 en niveles inferiores a 70. Afecto a régimen alimentario vegetariano y 
macrobiótico. Debido a la gravedad de su situación, se solicita su traslado a consulta de 
Medicina interna en el Hospital Donostia de San Sebastian (el 20 de junio de 2011 y el 23 de 
julio del mismo año): no se le traslada. 

2.-SITUACIÓN JURÍDICA: Detenido el  26 de julio de 2010. En situación de prisión preventiva a la 
espera de sentencia definitiva. Trasladado de la cárcel de Sevilla II a la de Basauri en agosto 
de 2011.

3.-INFLUENCIA DE LA CÁRCEL EN SU ENFERMEDAD: La cárcel, como institución cerrada con 
población reclusa hetereogénea, constituye uno de los lugares de más riesgo para la expansión 
de enfermedades infecciosas de todo tipo en especial con las relacionadas con la 
inmunodeficiencia. Habida cuenta de la naturaleza de la enfermedad que padece esta persona 
su estancia en prision supone un aumento muy alto del riesgo a contraer cualquier infección  
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podría ser letal en su caso. La estructura y el régimen de vida de la cárcel  afectan 
sobremanera a su evolucion: la astenia severa que presenta junto a la estancia obligada en un 
patio superpoblado, los traslados y cambios de cárcel, módulo o celda son factores 
determinantes en el empeoramiento de su estado de salud actual. 

 JESUS Mª MARTIN HERNANDO -Soto del Real- Basauri. Nacido en 1962. 

1.-ESTADO DE SALUD.- DIAGNÓSTICO PROVISIONAL: Trastorno esquizo-afectivo con componente 
delirante. Posible enfermedad neurológica.  El 23 de septiembre de 2010 protagoniza un 
intento de autolisis (autolesion grave). Ha tenido episodios de paranoias graves, refiere 
escuchar voces frecuentemente y sus conversaciones son incoherentes en muchas ocasiones. A 
causa de su situación, tiene autorizada la visita de su psicóloga de confianza.  Actualmente 
sigue con los delirios y su situación general ha empeorado debido a la negativa de la cárcel a 
cambiar la dosis de la medicación, propuesto por su psicóloga y médico de confianza. En 
tratamiento farmacológico.  

2.-SITUACIÓN JURÍDICA: Detenido en 31 de enero de 2002. En situación de prisión preventiva a la 
espera de juicio, tras 8 años internado en cárceles del Estado Francés..

3.-INFLUENCIA DE LA CÁRCEL EN SU ENFERMEDAD: En este caso, la cárcel, y concretamente la 
situación de aislamiento, ha influido en la aparición y el desarrollo de la enfermedad. En 
efecto, esta persona ha estado completamente aislada durante 8 años en las diversas cárceles 
por donde ha pasado, y este hecho ha sido determinante para explicar su situación actual. La 
situación de aislamiento prolongado provoca síntomas concretos, como son las fobias, 
paranoias y ansiedad en general; y en este caso concreto, además, la situación ha devenido en 
un intento de autolisis tras un cuadro delirante.  Por lo tanto, esta persona no puede estar 
aislada de ninguna de las maneras. Hay que señalar también que en este caso esta persona ha 
sufrido un trato inexplicablemente duro por parte de la cárcel, lo cual ha redundado en el 
agravamiento de su salud mental: incomunicación prolongada, traslados en condiciones 
infrahumanas, denegación o retraso de comunicaciones (visitas de familiares o amigos, de la 
psicóloga de confianza...), etc. Hay que resaltar la actitud de la los responsables penitenciarios 
con respecto a este paciente preso: en alguna ocasión se la ha ingresado contra su voluntad en 
la enfermería, en situación de aislamiento de sus compañeros, cuando su situación anímica 
aconsejaba todo lo contrario. Además, no se toman en consideración las indicaciones de su 
psicóloga y médico de confianza en el sentido de cambiar de dosis en su medicación; como 
resultado de ello, en este momento su estado de salud ha empeorado ostensiblemente. Por lo 
tanto, la única situación  que se prevee como acertada terapeúticamente es la de puesta en 
libertad total, fuera del sistema penitenciario que tanto le ha perjudicado. 



27

2.- Casos en los que, por la gravedad de su enfermedad, precisan de estar en 
cárceles cercanas a sus lugares de origen a fin de garantizar un seguimiento estricto y 
continuado de su enfermedad:  

GOTZONE LOPEZ DE LUZURIAGA FERNANDEZ -Martutene.-Agurain. 1959.

1.-ESTADO DE SALUD: DIAGNÓSTICO: A principios de junio de 2007 le diagnostican un cáncer de 
mama (Carcinoma ductal infiltrante en 1. grado). El 26 del mismo mes le intervienen en el 
Hospital de Jaen y le extirpan el adenocarcinoma. Posteriormente, tras los resuultados de 
Anatomía patológica, le aplican tratamiengto de radioterapia. Actualmente, finalizadas las 
sesiones, precisa de controles periódicos.

2.-SITUACIÓN JURÍDICA: Detenida el 17 de noviembre de 1989. Sentenciada a 30 años de cárcel. 
El 11 de julio de 2007 La Dirección General de Instituciones Penitenciarias, tras petición de 
la cárcel de Jaén, le aplica el art. 104.4 artículo del Reglamento Penitenciario (progresión al 3. 
grado), y solicita al Juzgado Central de Vigilancia Penitenciaria la aplicación del artículo 196. 
El 2 de agosto de 2007, la Junta de Régimen de la cárcel de Jaen-II propone solicitar la 
libertad condicional de Gotzone al Juzgado Central de Vigilancia Penitenciaria. El 10 de 
agosto del mismo mes la cárcel da marcha atrás en la petición, y decide presentar ante el juez 
un informe contrario a la petición de libertad condicional,  en contra de la opinión del servicio 
médico de la prisión. El  25 de septiembre de 2007 El Juzgado Central de Vigilancia 
Penitenciaria. El 16 de noviembre del mismo año El Juzgado de Vigilancia deniega la 
libertad condicional de Gotzone en base a los informes del fiiscal y a la negativa de la presa 
a renunciar a sus ideas. El 12 de febrero de 2010 es trasladada a la prisión de Villanubla 
(Valladolid), tras 18 años en la prisión de Jaen-I. El 11 de agosto de 2010, a pesar de haber 
cumplido su condena, la audiencia Nacional le aplica la Doctrina 197/2006 del Supremo y le 
alarga la condena hasta el año 2019. El 28 de marzo de 2011 es trasladada a la prisión de 
Martutene.  

3.-INFLUENCIA DE LA CÁRCEL EN SU ENFERMEDAD:  En el caso de Gotzone aparece clara la 
influencia negativa de la estancia en prisión en las personas con enfermedades graves e 
incurables. Desde el momento mismo en el que se le aplica el tratamiento de radioterapia todo 
son trabas, atrasos, suspensiones y dificultades para poder acceder a las sesiones del hospital. 
Los problemas comenzaron desde la primera sesión: sesiones suspendidas por no aparecer las 
fuerzas policiales encargadas del traslado al hospital, traslado de la enferma con las manos 
esposadas a la espalda, presencia de la policía en las sesiones sin respetar la confidencialidad 
e intimidad de la paciente, trato violento por parte de la policía, retraso de las sesiones porque  
“la máquina estaba estropeada”... En fín, todo un elenco de despropósitos inadmisibles en 
casos de tratamientos oncologicos. 

Todos los protocolos internacionales relativos al cáncer de mama inciden en la necesidad 
de un control y seguimiento exhaustivo del mismo, a fin de prevenir un posible rebrote en la 
gravedad de la enfermedad. Esto es, exactamento lo contrario a lo que ha ocurrido en este 
caso, lo que aumenta el riesgo del agravamiento de su enfermedad. Hay que tener en cuenta el 
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plazo de los 5 años de riesgo elevado que caracterizan a esta enfermedad, dentro del cual hay 
que extremar las medidas de control. Asi mismo se ha documentado clinicamente la 
importancia de garantizar unas condicciones pesonales que ayuden  a superar la enfermedad, 
cuales son la cercanía a su entorno afectivo y la ausencia de situaciones de tensión. 

 INMACULADA BERRIOZABAL BERNAS -A Lama.- Elorrio/Zegama. 1951. 

1.-ESTADO DE SALUD: DIAGNÓSTICO: Diabetes Mellitus II (con tratamiento farmacologico).
Hepatitis B (post-transfusional). Asma bronquial moderada(con tratamiento 
framacologico). Artropatía psoriásica (con tratamiento framacologico). Prótesis en la 
rodilla izquierda  (con tratamiento farmacologico). Hipertensión (con tratamiento 
farmacologico). Sinusitis. Insomnio cronico (con tratamiento farmacologico). Obesidad. Pie 
diabético . A mediados de junio de 2011 la cárcel no le suministró durante cinco días la 
medicación de la hipertensión, por lo que su situación empeoró de manera importante. 

2.-SITUACIÓN JURÍDICA: Detenida el 29 de abril de 2009. Sentenciada a 8 años y 6 meses de 
cárcel.
3.-INFLUENCIA DE LA CÁRCEL EN SU ENFERMEDAD: Habida cuenta de la pluripatologia que 

presenta  y de su edad, precisa de un seguimiento y control exhaustivo. Para ello habría que 
garantizar que su asistencia esté en manos de  un equipo profesional multidisciplinar 
conocedor de la complejidad  de su historia clínica. Por lo que se considera lo mas indicado su 
traslado a carceles cercanas a su lugar de origen para evitar el riesgo de sufrir episodios de 
desasistencia como el aludido en el apartado 1 lo que traeria consiguo la desconpensacion de 
su pluripatologia.

 JOSE ANGEL BIGURI CAMINO-Martutene -Menagarai. Nacido en 1955.

1.-ESTADO DE SALUD: DIAGNÓSTICO: Adenocarcinoma de próstata (cáncer de prośtata). A la 
espera de intervención quirúrgica. .  

2.-SITUACIÓN JURÍDICA: Detenido el 17 de septiembre de 1989. Sentenciado a 30 años de cárcel. 
En 2008 le aplican la Doctrina 197/2006 del Tribunal Supremo, alargándole el tiempo de 
condena hasta el año 2016. 

3.-INFLUENCIA DE LA CÁRCEL EN SU ENFERMEDAD: En este momento se encuentra an la prisión de 
Martutene, donde se halla a la espera de la intervención quirúrgica y con consultas en el 
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servicio de Urologia del Hospital Donostia. Al igual que todos los pacientes aquejados de 
enfermedades oncologicas necesita un seguimiento exahustivo y continuo de la evolución de 
su enfermedad que garantice el control de la misma y en caso de empeoramiento una 
intervencion rapida. 

   IÑAKI ETXEBERRIA MARTIN –Topas (Salamanca)-.- Iruñea. Nacido  en 1964. 

1.-ESTADO DE SALUD: DIAGNÓSTICO: Padece Miopía Magna de larga evolución con necesidad de 
realizar valoraciones frecuentes de su agudeza visual.Como consecuencia de esta gran miopía, 
en el año 2006 y estando en la cárcel de Botafuego (Algeciras) sufre una Hemorragia 
Retiniana en el Ojo Derecho con formación de una cicatriz posterior (Membrana 
Neovascular) que afecta a la mácula de la retina, por lo que la agudeza visual esta 
prácticamente extinguida. Además y en este mismo ojo, padece una Subluxación del cristalino
que requiere seguimiento para ver evolución. En el Ojo Izquierdo presenta Afáquia
(ausencia de cristalino) al haberse sometido a operación de cataratas en el año 1992, para 
mejorar su agudeza visual. En octubre del 2010, y estando en la prisión de Zuera (Zaragoza), 
se asocia un aumento en la tensión ocular en ambos ojos, con diagnóstico de Glaucoma. Esta 
situación, obliga a asociar tratamiento adecuado para evitar el agravamiento de su patología 
retiniana de base.

2.-SITUACIÓN JURÍDICA: Detenido el 12/02/96. Sentenciado a  30 años de cárcel.
3.-INFLUENCIA DE LA CÁRCEL EN SU ENFERMEDAD: Como consecuencia de la limitación visual que 

presenta, se ha solicitado en varias ocasiones por parte del Serv. de Oftalmologia del Hospital 
de Navarra el poder realizar el seguimiento que requiere, siendo este denegado y no haberse 
producido el traslado en las citas concertadas previamente.

Dado el riesgo evidente de que la patología que padece progrese hacia la ceguera, se 
propone el traslado al centro penitenciario de Iruñea para ser atendido por especialistas del 
Complejo Hospitalario de Navarra.

 JESUS Mª   MENDINUETA FLORES –Zuera (Zaragoza).- Arbizu. 1968.

1.ESTADO DE SALUD: DIAGNÓSTICO. Discopatías en columna vertebral: Hernia discal a nivel del 
espacio discal C5-C6 , hernia discal  a nivel de L5-S1  (con episodios de lumbocitalgia de 
repeticion).   Uveitis  anterior aguda (08/02/2011) documentada en  Informe del Servicio de 
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Oftalmologia . Episodios recurrentes de Migraña y Sinopatía frontal. Insomnio cronico de 
conciliacion y con astenia secundaria de larga evolución, teniendo que recurrir en algunas 
ocasiones a la administración de terapia farmacológica y psicoterapéutica complementaria. Se 
solicitó la realización de pruebas reumáticas para descartar esta etiologia, pero le trasladan  de 
cárcel (en mayo de 2007) y no se realizaron dichas pruebas Así mismo se solicitó una consulta 
en la clínica de Ubarmin, pero no se autorizó dicho traslado.   

2-SITUACIÓN JURÍDICA:  Detenido el 29/08/1991. Sentenciado a 30 años de cárcel. En mayo de 
2011 le aplicaron la Doctrina del Tribunal Supremo y le alargan la condena hasta agosto de 
2021.   

3.-INFLUENCIA DE LA CÁRCEL EN SU ENFERMEDAD:  La tipología y gravedad de sus enfermedades 
precisan un seguimiento estrecho y continuado. Como consecuencia de la importancia  de 
llegar a un diagnostico adecuado de las múltiples patologías que presenta, se solicita traslado 
a cárcel de Iruñea (próxima a su domicilio), para ser valorado por especialistas del Complejo 
Hospitalario de Navarra, relacionados con las diferentes áreas que le afectan: Traumatología, 
Cirugía General, Reumatología y Oftalmología. La estructura misma de la cárcel afecta a su 
estado de salud, por lo que la cercanía a su entorno afectivo más cercano redundaría en la 
mejoría de su salud.

JOSETXO ARIZKUREN RUIZ -Sevilla II.- Iruñea. Nacido en 1958.

1.-ESTADO DE SALUD: DIAGNÓSTICO: El 11 de junio de 2011 es ingresado en Hospital Virgen del 
Rocío de Sevilla, donde se le realiza una prueba de esfuerzo y una coronariografia que 
confirma el diagnostico de Cardiopatía Isquémica severa, con lesión al comienzo de 
coronaria descendente anterior, lo que obliga a colocación de un Stent para la revascularizar 
miocardica. Anteriormente (2007) presentaba episodios de dolor epigástrico y de carácter 
opresivo de larga evolución que fueron interpretados como secundarios a Hernia de Hiato y 
espasmos esofágicos..

2.-SITUACIÓN JURÍDICA: Detenido el 09/03/1999.  Sentenciado a 30 años de cárcel. 
3.-INFLUENCIA DE LA CÁRCEL EN SU ENFERMEDAD: Dadas las características de la patología 

cardiaca que padece, y de las medidas higiénico-sanitarias que debe realizar, se considera 
necesario su traslado a cárcel próxima a su domicilio familiar para poder realizar un 
seguimiento estrecho de su afección cardiaca en centro hospitalario de referencia en Navarra.

4.-CONCLUSIONES Y NECESIDADES      

En nuestra opinión y tal como hemos reflejado en este dossier, existen dos factores fundamentales 
que 
ón que se aplica a los y las presas politicas vascas y que  afecta tanto a los presos enfermos como  al 
resto de presos y presas que no  padecen ninguna enfermedad previa. Esta politica de excepción es 
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por sí misma  generadora de perdida de salud. El aislamiento prolongado trae consigo  inestabilidad 
mental, desasosiego, desequilibrios y dificultades de relación.  El alargamiento sobrevenido de la 
condena conduce a  la ruptura del equilibrio personal y de las espectativas vitales y la dispersion  
acarrea un alejamiento de la capacidad relacional y una perdida de referencias psicoafectivas. Por 
otro lado, las condiciones sanitarias de los  propios centros penitenciarios: tanto la cárcel como 
institución como la actitud y falta de medios de los profesionales de la salud de los centros, influyen 
de manera negativa en la salud y no permite que se facilite una asistencia sanitaria adecuada.

Es de vital importancia  en materia de asistencia sanitaria eliminar las politicas impuestas 
por razones  de seguridad por encima del derecho a la salud, que traen como consecuencia la 
vulneración constante del derecho del preso y presa a recibir asistencia de un medico o psicólogo de 
su confianza. Todas estas medidas, los obstaculos para realizar visitas, las condiciones en las que 
deben ser realizadas, la no ayuda en la asistencia y prevención de la salud... acentúan la 
desconfianza de los y las presas en los profesionales de los centros penitenciarios e influye 
negativamente en su estabilidad emocional. Ademas de suponer un trato indigno en cuanto al 
derecho a la salud que posee cualquier persona.

Hemos sido testigos también de las consecuencias más graves y dramáticas de esta politica: 
los presos que han perdido la vida en la cárcel, en algun caso muertes que podían haberse evitado, o 
la lista actual de presos y presas con graves enfermedades. Existen también personas enfermas 
graves encarceladas que por la gravedad de su enfermedad les han aplicado la prisión atenuada en 
su domicilio,  pero dependiendo totalmente del control de la cárcel y con restricciones de todo tipo. 
En estos casos, a nuestro entender, habida cuenta de las enfermedades que padecen estas 
condiciones no facilitan en nada su recuperación total. Está claro que hasta que esta política de 
excepción no desaparezca y se aseguren integramente todos los derechos a la salud, tendremos que 
seguir viendo y viviendo sus consecuencias.

Tal como hemos explicado el propio sistema  penitenciario se convierte en  generador de 
trabas a las que nos tenemos que enfrentar. Si en vez de obstaculizar la asistencia, el tratamiento, o 
el seguimiento de los casos a  los profesionales de confianza  se mostrara un mínimo de 
colaboración por parte de los  profesionales del ambito penitenciario, nos evitariamos muchos de 
los problemas con que hoy en dia nos encontramos. En los casos donde no existen trabas en este 
sentido y los profesionales de la cárcel han mostrado su buen hacer y disposición, no ha habido 
ningun problema para asistir cuidar y controlar cualquier tipo de necesidad sanitaria.

Por lo tanto, esta radiografia demanda una serie reivindicaciones establecidas en tres puntos 
que a nuestro entender facilitarian un trato sanitario digno. Para ello es imprescindible acabar con 
las  medidas excepcionales que se aplican a este colectivo y  en consecuencia que el derecho a la 
salud esté por encima de cualquier otro argumento de seguridad.

1.- Los motivos de seguridad o las normas específicas no pueden estar por encima del derecho 
a la salud, ni condicionar el estado sanitario de los presos y   presas. 

2.-Cualquier preso o presa tiene derecho a ser asistido por un  profesional de su confianza. 
Tanto con visitas profesionales como por cualquier método o tratamiento que él o ella elija. 
Así mismo,  pedimos que los profesionales de salud de los centros penitenciarios tengan una 
relación natural con los profesionales externos, para asegurar así la salud y la ética 
profesional. 

3.- La cárcel es la institución que debería salvaguardar el cuidado y la completa asistencia 
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sanitaria de los y  las presas enfermas Por lo que, amparándonos en el principio de no dañar, 
solicitamos la suspension de todas las medidas que creen un sufrimiento añadido o puedan 
suponer el empeoramiento de su estado de salud (castigos de aislamiento, traslados 
violentos, prolongados o en posturas forzadas,actitudes que vulneran la confidencialidad y el 
derecho a la intimidad de los y las presas enfermas).

Los años de experiencia en este terreno nos han enseñado mucho en este tema, y la enseñanza ha 
sido que siempre hay que estar alerta para que se cuide, se respete y se apliquen los derechos a la 
salud. Necesitamos para ello la implicacion y ayuda de todos los organismos que trabajan en salud, 
porque la carcel  también forma parte de nuestra sociedad.  En consecuencia, mientras no logremos 
que derechos tan básicos como el de la salud no se respeten y granticen en su integridad,  no 
tendremos una sociedad sana. Sólo con la ayuda e implicación de todos (organismos y personas) 
podremos avanzar  hacia una sociedad mejor. 


