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RESUMEN

En el presente trabajo se explorarard y analizard el problema que supone la articulacion
y desarticulacion de criterios biomédicos y juridicos en el abordaje preventivo y terapéutico de
la dimension psicopatologica de la delincuencia. Para ello, el foco estara en los conflictos
bioéticos y biopolitcos que esta articulacion implica. Puntualmente, la atencion estard dirigida
hacia el estudio de como se montan o desmontan arbitrariamente los discursos biomédicos y
juridicos para generar una accion y ser parte de la politica publica.

Las Unidades de Psiquiatria Forense Transitoria y las Unidades de Evaluacion de los
Pacientes Imputados tienen entre sus funciones atender a personas privadas de libertad con
alguna patologia de salud mental. También deben asistir a personas imputadas con antecedentes
de salud mental que requieran un peritaje para determinar ya sea su imputabilidad, imputabilidad
disminuida, inimputabilidad por parte de un juez o, de ser necesario, la aplicacion de un
tratamiento psiquiatrico (Minjus & Minsal, 2008).

Las disposiciones legislativas vinculadas con las personas que presenten una enfermedad
mental o la sospecha de la misma, y que estén privadas de libertad o imputadas, estan insertas
en un ambito que debe conjugar los intereses tanto del sistema de justicia penal (Codigo Procesal
Penal en el caso de Chile) y del Servicio de Salud (Macro Red Forense). Dichas disposiciones
deben realizarse en conformidad con la Constitucion y los derechos humanos establecidos en
los distintos tratados internacionales suscritos por Chile (Minjus & Minsal, 2008).

Los psiquiatras son frecuentemente llamados a asesorar casos en los que se sospecha que
el acusado sufre una patologia mental. Esto porque ciertas acciones criminales podrian

considerarse justificadas o excusables.



La determinacion de imputabilidad o inimputabilidad del individuo que delinque, asi
como el proceso de examinacién y certificacion de la “locura”, ha contribuido al
posicionamiento de los médicos—en particular los alienistas—como expertos en la
identificacion y entendimiento de las enfermedades mentales y su consecuente entrada en la
escena legal (Correa, 2015).

Lo anterior trae consigo una serie de problemadticas sobre los procedimientos para
realizar dicha determinacion: ;En quiénes se realiza? ;En qué lugar se realiza? ;Quiénes la
realizan? ;Qué es exactamente estar loco o demente? En el caso de que un individuo que
delinque presente patologia de salud mental, ;quién debe hacerse cargo de su cuidado? ;por
cudnto tiempo? Las preguntas que motivan esta tesis buscan entregar luces en la discusion de
estas problematicas y dan pie a los objetivos de esta investigacion, los que son detallados en la

siguiente seccion.



OBJETIVO GENERAL

Explorar y problematizar bioética y biopoliticamente la articulacion o desarticulacion de
criterios biomédicos y juridicos en el abordaje preventivo y terapéutico de la dimension
psicopatologica de la delincuencia, especificamente en el caso de los sujetos transgresores de
ley con diagnoésticos psicopatologicos o portadores de psicopatologias. Esta investigacion se

centrard en lo que ocurre a este respecto en Chile.

Objetivos especificos

1. Explorar la génesis normativa, el sentido social y el funcionamiento administrativo de
las figuras de convergencia entre lo juridico y lo médico representadas por las Unidades de
Psiquiatria Forense Transitoria y las Unidades de Evaluacion de los Pacientes Imputados.

2. Reconstruir el proceso histdrico politico mediante el cual se decidié generar estas
instancias y ponerlas en funcionamiento. Genealogia de la normativa politica y administrativa
de estas unidades.

3. Describir contextualizadamente el funcionamiento de las unidades anteriormente

mencionadas.



METODOLOGIA

La metodologia estara basada en el andlisis documental para lo cual se abordaréd la
problematica antes expuesta a través de la revision de bibliografia sobre la historia de la
evaluacion de imputabilidad de personas con sospecha de patologia de salud mental en Chile y
el mundo. Ademads, se revisaran textos relacionados con psiquiatria forense y sanidad en el
contexto carcelario. A partir de ellos se hara un analisis tedrico en base a la fundamentacion
filosofica de textos. Se plantearan problematicas bioéticas y legales para ser revisadas en la
investigacion, por ejemplo: jPueden las Unidades de Psiquiatria Forense Transitoria funcionar
dentro de una carcel? Se buscaran los documentos legales que respaldan la creacion de las
Unidades de Psiquiatria Forense Transitoria y que detallan las normas técnicas de estas
unidades. Finalmente, se incluirdn datos acerca de la propia experiencia profesional del autor de
esta tesis como médico general en la Unidad de Psiquiatria Forense Transitoria del Complejo

Penitenciario de Aricay ello se vinculard a las problematicas expuestas.
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INTRODUCCION

En este trabajo se busca problematizar bioética y biopoliticamente la articulacioén o
desarticulacion de criterios biomédicos y juridicos en el abordaje preventivo y terapéutico de la
dimension psicopatologica de la delincuencia, especificamente en el caso de los sujetos
transgresores de ley con sospecha de enfermedad mental o enfermedad mental confirmada.

En tal sentido, esta tesis pretende revisar los conflictos bioéticos que pudiesen
presentarse en el ambito de la evaluacion de la imputabilidad puesto que es importante analizar
en qué medida el trato que se da a los imputados con sospecha de enfermedad mental o
enfermedad mental confirmada en Chile es el més acorde para el estado del arte.

A su vez, es relevante analizar los aspectos biopoliticos de la determinacion de la
imputabilidad porque en esta operacion la vida humana es capturada por la organizacion del
poder. Es asi que instituciones tales como el Ministerio de Justicia, el Ministerio de Salud,
Gendarmeria y otros que operan en la determinacion de la imputabilidad actiian abriendo y
administrando la vida humana, en redes de conocimiento, disciplinamiento y examen que se
ponen en practica en la Unidad de Psiquiatria Forense Transitoria (en adelante UPFT) a través
de técnicas de perfeccionamiento y adoctrinamiento del usuario.

Es interesante analizar como la vida y la muerte, la libertad y la prision, la imputabilidad
y la inimputabilidad aparecen como efectos de una decision politica en que el poder politico
actiia sobre el cuerpo de los gobernados (usuarios) sin mediaciones. Se genera asi una
maquinaria, un engranaje, donde un individuo que delinque pasa a ser un sujeto-objeto en donde
la salida hacia la que sera destinado estard determinada por reglamentaciones definidas

operacionalmente por los ministerios de Justicia y Salud.
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Partiendo de la base que la peligrosidad puede ser entendida en un sentido amplio como:
“la probabilidad de que una persona cometa un hecho contrario al orden” (Falcone Salas, 2007),
las UPFT se encuentran dentro de recintos penitenciaron y son resguardadas perimetralmente
por Gendarmeria. Previo a evaluar a los usuarios, se desconoce si se estd frente a un paciente
psicopata, un simulador o un paciente con un cuadro psicético, entre otras condiciones. Por
tanto, antes de su evaluacion, el diagnéstico de estos usuarios queda equiparado por su condicion
de peligrosidad, sin importar si el origen sea fruto de su proveniencia psicosocial, una psicosis,
un trastorno de personalidad u otro. La condicion de “peligroso” es, segin el Codigo Procesal
Penal vigente, en el articulo 464, motivo suficiente para relegarlo a ser internado
provisionalmente en un establecimiento asistencial. Sélo luego de la evaluacion profesional y
la determinacion del juez, se concluira si el usuario es imputable o inimputable y si serd
condenado a reclusion en un centro penitenciario o se le dispondran medidas de seguridad
asociadas a un tratamiento médico.

Han sido los médicos los encargados de montar guardia y de vigilar la frontera entre la
enfermedad mental y la razon en la que se escribe la “enfermedad mental” que equivale a la
interdiccion (Roudinesco, 1996). Es precisamente la evaluacion de imputabilidad la que
pretende ser una frontera entre la “razéon” y la “enfermedad mental” siendo los psiquiatras y la
Justicia los encargados de dirimir en esta dificil decision. Pese a la operacionalizacion del
peritaje y de su técnica, de igual modo podria ser que un simulador haya sido declarado
inimputable o, al contrario, un enfermo haya sido condenado.

La primera pregunta que esta tesis busca responder es: {Como determinar quién es “loco
o demente”? La definicion de estos conceptos insertos en la nosologia psiquiatrica han sido
equivocos y han ido cambiando a lo largo de la historia. Sin embargo, por lo general, se puede

acordar que “loco” hace referencia a una persona que tiene el juicio de realidad alterado, es
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decir, que no tiene capacidad para procesar la realidad y adquirir consciencia de ésta de manera
adecuada (Figueroa, Duradn, Mendizabal, & Oyarziun, 2017). De partida, la terminologia
empleada en el Codigo Penal (“loco” o “demente”) profundiza el conocido estigma que se ha
generado en salud mental donde muchas veces se anteponen los diagndsticos a la condicién
humana del individuo a ayudar en la relacion clinica. Este aspecto es el que guiara la segunda
pregunta: (Es ético referirse al sujeto que actia como “loco” o “demente” siendo que esta
nomenclatura no hace sino profundizar la discriminacién hacia los individuos con patologia en
salud mental ya arraigada en nuestra sociedad?

Sin duda, desde un punto de vista biopolitico, hay un ejercicio de poder que acompafia
al diagnostico. De esta forma, el diagnostico pasa a reemplazar a la persona que enferma. La
psiquiatria, asi, desde una visién biopolitica ha generado sujetos-objetos, con determinadas
enfermedades, ante los cuales hay recetas médicas u otras soluciones esperando (Parra, 2016).

En el caso particular de la tematica a abordar en esta tesis, ciertas patologias pueden
determinar que un sujeto sea inimputable y no asi otras, transformandose las primeras en
condicion de posibilidad para eximir de responsabilidad. Surgen ademads otras preguntas:
(Como llegamos a justificar las practicas clinicas que determinan la evaluacion de la
imputabilidad siendo que estas subyacen a necesidades de orden no clinico (proveniente de
exigencias del Codigo Procesal Penal, de necesidades econdmicas, de exigencias politicas)?
(La determinacion de la imputabilidad debe hacerse en la carcel o debe habilitarse otro recinto
para su tratamiento? ;Qué sentido tienen las Unidades de Evaluacion a los Pacientes Imputados

(en adelante UEPI) y UPFT en el sistema descrito?
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1. EVALUACION DE LA IMPUTABILIDAD:

CONDICIONANTES CONTEXTUALES

1.1 Situacion de prevalencia de enfermedades de salud mental en Chile

Por tratarse de una tematica estrechamente relacionada con la salud mental, es
importante revisar algunos datos al respecto. La depresion mayor y los trastornos por consumo
de alcohol ocupan el primer y segundo lugar en las discapacidades atribuidas entre adultos. Casi
un tercio de la poblacién mayor de 15 afios ha sufrido un trastorno psiquidtrico en su vida y un
22,2% ha tenido uno durante el afio pasado. Los trastornos de ansiedad son los mas prevalentes,
seguidos por depresion mayor y trastornos por consumo de alcohol. Solamente el 38,5% de
quienes han sido diagnosticados reciben algln tipo de servicio de salud mental, ya sea de un
especialista o un médico de atencion primaria. Este dato es de suma importancia porque significa
que pese a tener diagndstico hay muchos usuarios que no estan recibiendo ningtin tratamiento.
Esto podria traer como consecuencia descompensaciones entre las que pudiesen estar conductas
violentas y otras que pudiesen entrar en el ambito de lo delictivo.

En nifios y adolescentes, la prevalencia de cualquier trastorno psiquiatrico es de 22,5%
(19,3% para ninos y 25,8% para nifias). Estos trastornos son principalmente de ansiedad y
disruptivos. La prevalencia es mas alta entre nifios de cuatro a once afios de edad (27,8%) que
entre aquellos de 12 a 18 afios, y esta diferencia se debe principalmente a trastornos disruptivos.
La prevalencia de trastornos de ansiedad es la segunda maés alta, aunque menos asociada con
discapacidades, mientras que muchos nifios y adolescentes con trastornos afectivos estan
discapacitados y s6lo un quinto de las personas con necesidad de servicios buscan alguna forma

de asistencia. Casi un cuarto de aquellos que usan los servicios no presentaron diagnodstico
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psiquiatrico durante el afio pasado. La comorbilidad ocurre en el 27% de aquellas personas que
presentan trastornos, pero solo el 7% tiene tres o mas diagnoésticos. (Vicente, Saldivia, & Pihan,

2016).

1.2 Estadisticas chilenas de la poblacion penal 2017

La poblacion penal promedio para el afio 2017 fue de 140.471 personas a nivel
nacional. Los recluidos aumentaron en 2,4% con relacion al afio anterior, desagregandose en
50.230 que corresponden al sistema cerrado, 60.439 en el sistema abierto y 29.802 en el
sistema pospenitenciario. La aplicacion de beneficios penitenciarios alcanz6 un total de 7.702
registros, con un aumento de 34,7% respecto al afio anterior. De ese numero, 6.725 (87,3%)
reclusos se acogieron a libertad condicional, 266 (3,5%) al beneficio de salida controlada al
medio libre, 457 (5,9%) se acogieron a la salida dominical y 254 (3,3%) a la salida de fin de
semana. En el afio 2017 se encuentran recluidos 2.934 extranjeros, 13,3% mas que en 2016, de
los cuales 79,7% son hombres y 20,3% son mujeres. Por otra parte, 1.798 (61,3%) estan en
calidad de imputados y el resto ya estd condenado. Si se desglosa por nacionalidad, 43% de los
extranjeros recluidos son bolivianos, 25,6% colombianos, 21,2% peruanos y 2,5% son
argentinos.

En relacion a los reclusos con acceso a educacion penitenciaria, estos alcanzan a
16.223 personas, lo que significa un aumento de 4,9 % en relacién al afio 2016. De ellas, 91%
son hombres. Otra actividad que desarrollan los internos es la capacitacion, que cuenta con
una participacion de 3.846 reclusos, 29,6% mas que en 2016. Finalmente, en lo que respecta a
actividades de trabajo penitenciario, participaron un total de 24.877 reclusos, con un

crecimiento de 54,2% respecto del afio 2016. De ellos, 92,3% son hombres (INE, 2018)
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1.3 Estadisticas de la Policia de Investigaciones de Chile

La Policia de Investigaciones puso a disposicion de los tribunales de justicia a 70.007
personas durante 2017. De ellas, 8.592 fueron detenidos por infraccion a la Ley de Drogas,
representando 12,3% del total.

Otros delitos de connotacion social significativos fueron: hurto con 4.897 personas (7%);
y robos con 4.167 personas (6%). Los delitos por infraccion a la Ley de Drogas mas frecuentes
fueron: trafico de pequenas cantidades con 3.767 detenidos (43,8%); trafico ilicito de drogas
con 3.090 (36%); y trafico de cocaina con 656 (7,6%). Por otra parte, si analizamos por tramo
etario, los grupos que tienen mayor frecuencia de detenidos son aquellos de 21 a 30 afios con un
38,3%; de 31 a 40 afios con un 25,4%; y de 41 a 50 afios con un 13,9%. De acuerdo a su
nacionalidad, y excluyendo a los chilenos que representan 75% de los detenidos por infraccion
a la Ley de Drogas, las procedencias mas frecuentes son: bolivianos con 1.268 (14,8%),
colombianos con 438 (5,1%) y peruanos con 304 detenidos que representa 3,5% del total (INE,

2018).

1.4 Estadisticas de Carabineros de Chile

Por su parte, Carabineros de Chile registr6 un total de 449.374 detenidos durante 2017.
De ellos, 73.702 (16,4%) fueron detenidos por hurto; 36.742 (8,2%) por lesiones; 30.524
(6,8%) por robo con fuerza y robo con intimidacién; y 26.229 (5,8%) personas por conducir en
estado de ebriedad, entre otras causales. En 2017, los detenidos por violencia intrafamiliar
sumaron 28.822, cifra que crecio en 6,6% respecto al ano anterior. Al desglosar esta cifra se

obtiene que 22.447 (77,9%) corresponden a detenidos por violencia intrafamiliar contra la
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mujer, y dentro de este grupo el 92,6% (20.777) son por lesiones de gravedad leve. Al mismo
tiempo se obtiene que 5.133 (17,8%) detenidos corresponden a ejercer violencia intrafamiliar
contra el hombre, y dentro de este grupo el 90,5% (4.645) fue detenido por provocar lesiones
leves. De la misma manera, se registran 1.006 (3,5%) detenidos por violencia intrafamiliar
contra los nifios, donde el 92,6% (932) de este subgrupo se debe a lesiones leves. Finalmente,
se registran 236 (0,8%) detenidos por violencia intrafamiliar en contra de ancianos, y
siguiendo la tendencia de subgrupos anteriores, el 82,6% (195) de estos corresponde a lesiones

leves (INE, 2018).

1.5 Problematicas del sistema penitenciario chileno

Dentro de los problemas mas relevantes del periodo 2017-2018 pueden encontrarse el
hacinamiento en las carceles chilenas, el horario de encierro y desencierro al interior, el acceso
insuficiente al agua en algunos recintos, las deficiencias en la estructura de algunos centros
penitenciarios, las celdas de aislamiento castigo o transito, la violencia y torturas ejecutadas por
parte de Gendarmeria, la violencia entre los internos, los atentados sexuales en las carceles
chilenas y los tratos denigrantes a los familiares de internos (UDP, 2018).

El nimero de condenados ha ido creciendo durante las ultimas dos décadas, esto es
particularmente pronunciado en los paises de Sudamérica (Walmsley, 2018). El aumento de la
poblacion en la prision esta asociado con un decremento del nimero de camas psiquidtricas en
Sudamérica (Mundt et al., 2015).

La tasa de ocupacion de las cérceles es cercana al 110% y las condiciones de éstas son
muy pobres. La prevalencia de patologia de salud mental severa en los condenados es alta con

una estimacion de uno de cada siete condenados con diagnostico de depresion mayor o psicosis.
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Las tasas de trastornos afectivos y riesgos suicidas fueron particularmente altas en poblacion
recientemente admitida en las carceles chilenas en comparacion con aquellas que se encuentran
en paises de mayores ingresos (Mundt et al., 2015).

Los trastornos de salud mental quedan por lo general no diagnosticados y no tratados.
Los sintomas de salud mental parecieran ser mas altos en los dias cercanos al ingreso a la carcel.
Un resultado que parece relevante es que el trabajo remunerado o el estudio durante la condena
mostraron la asociacion mas fuerte con la mejoria en la sintomatologia tanto en pacientes con
sintomas psicoticos como en depresivos (Gabrysch, Fritsch, Priebe, & Mundt, 2019). Lo anterior
pudiera abrir nuevas perspectivas de tratamiento y trato a los usuarios ademds de facilitar su
posterior reinsercion social.

En un estudio ramdomizado se tomaron 1.008 de 46.825 presos de siete instituciones
penales diferentes y se les aplico la Entrevista Diagnoéstica Internacional Compuesta, que es
una entrevista psiquiatrica exhaustiva y estructurada, dirigida a evaluar las alteraciones
mentales segln criterios CIE y DSM . La prevalencia de patologia de salud mental de 12
meses fue de 26.6%. La prevalencia de trastorno por consumo de sustancias fue del 12.2%; el
6,6% tuvo trastornos asociados a uso de drogas ilegales. La prevalencia de 12 meses de
trastornos de ansiedad fue de 8,3%, para el grupo de trastornos afectivos fue de 8,1%, para el
trastorno depresivo grave fue de 6,9%, para el trastorno explosivo intermitente de 5,7%, para
el déficit de atencion del adulto de 2.2%, y para la psicosis no afectiva de 0,8% (Mundt et al.,
2013).

En una observacion realizada por el Instituto Nacional de Derechos Humanos (INDH)
(como es citada en UDP 2018), el organismo sostuvo que la atencion de salud mental sigue
siendo uno de los aspectos mds carentes en el ambito de la salud en los establecimientos

penitenciarios.
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Cuando una persona ingresa a una Unidad Penal, se realiza una evaluacion en la cual se
le preguntan diversos aspectos de su salud mental. Esta evaluacion la realiza un paramédico. No
obstante lo anterior, siguen habiendo unidades en que aquello no ocurre, por ejemplo, en el
Centro de Detencion Penitenciaria (CDP) de Tocopilla, en el CDP Chile Chico o en el CDP
Arauco. En tales casos, recae en el funcionario que recibe al usuario, cualquiera sea su cargo o
especialidad, determinar, en base al testimonio del usuario, si existen patologias y si hay
antecedentes de ideacion suicida o dolencias en el &mbito mental que requieran algun tipo de
evaluacion o tratamiento.

En las observaciones de 40 recintos penitenciarios, el personal de salud refiri6é que habia
personas que presentaban esquizofrenia, depresion, trastornos del suefio, trastorno bipolar,
trastornos de ansiedad, epilepsia, alopecia, distonia, deterioro cognitivo, trastornos de
personalidad o adicciones. En algunas unidades penales, la totalidad de personas con tratamiento
ascendia a mas de 40. Uno de los problemas es que no existen profesionales de la enfermeria
que estén destinados a tratar estas afecciones o bien son muy escasos (Instituto Nacional de
Derechos Humanos, 2014).

En algunos casos excepcionales, hay profesionales psicologos/as contratados para
atender a la poblacion penal por salud mental como ocurre en el Centro de Cumplimiento
Penitenciario (CCP) Punta Peuco (Instituto Nacional de Derechos Humanos, 2014).

Para poder otorgar atencion de salud mental de calidad, es esencial la vinculacion que
tenga el recinto penitenciario con la red de salud externa, sin perjuicio que de igual forma se
puedan producir inconvenientes asociados a la espera de una hora para la atencion por parte de

los condenados (Instituto Nacional de Derechos Humanos, 2014).
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En algunas situaciones, los farmacos requeridos por los usuarios son proporcionados por
la familia o por la red externa de salud y se entregan dosificadamente a los internos desde la
enfermeria de la respectiva unidad penal (Instituto Nacional de Derechos Humanos, 2014).

Otras situaciones problematicas son que al pesquisarse la necesidad de un psiquiatra, en
los centros penitenciarios que carecen de este, el procedimiento es solicitar una hora al
profesional que esta en el hospital base o reservar una hora en el sistema publico. Sin embargo,
los funcionarios de los penales argumentan que esta ultima opcidn es mas engorrosa debido a
que la persona privada de libertad debe, en primer término, ser evaluada por un médico general,
quien determina si es pertinente su derivacion al COSAM vy luego debe esperar en promedio
seis meses para concretar dicha consulta con el profesional (Instituto Nacional de Derechos

Humanos, 2014).
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2. PSIQUIATRIA FORENSE: HISTORIA Y SITUACION ACTUAL EN CHILE

2.1 Historia universal de la psiquiatria forense

La locura es un término que dice relacion con un trastorno mental. Este ha sido usado de
diferentes formas a lo largo de la historia, hoy en dia se ocupa como un término inespecifico o
en el contexto de “locura criminal”. Cuando una persona comete un delito, puede que sea
culpable en tanto cuanto sus acciones. Sin embargo, queda la duda de si sabe que aquello que
estd haciendo estd mal. La defensa que apela a la locura del imputado es una razon para no
responsabilizarlo penalmente, basandose en el hecho de que no entiende que sus actos fueron
incorrectos (VanDercar & Resnick, 2018).

Pese a que la determinacion legal para saber si alguien tiene conocimiento sobre si lo
que hizo esta bien o mal ha suscitado histéricamente mucha controversia, no hay discusion en
que alguien que sabe que lo que hizo es incorrecto no debiese recibir el mismo castigo que
alguien que no tiene dicho conocimiento (VanDercar & Resnick, 2018).

El concepto de defensa por insanidad mental existe desde la antigliedad. La evidencia
escrita que detalla las suspensiones de juicios por motivos de locura datan de la Inglaterra
medieval. La primera transcripcion de los juicios de locura se remonta a 1724 (Rosner, 2003).

En el siglo XIV, en tanto, los nifios entre los 7 y 12 afios en Gran Bretafia eran declarados
criminales responsables si eran capaces de distinguir entre el bien y el mal mediante un test
conocido como “good and evil”. De esta manera, se asumia que los menores de siete afos no
podian diferenciar entre el bien y el mal, mientras que los mayores de 12 afios eran considerados

adultos. Por lo tanto, se pensaba que ellos si podian realizar esa distincion. A fines del siglo
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XVI, las cortes britanicas comenzaron a aplicar este test también a las personas imputadas con
antecedentes de salud mental (VanDercar & Resnick, 2018).

La defensa en casos de locura tiene una larga historia y ha evolucionado a lo largo del
tiempo. Las reglas de McNaughton hicieron hincapié en la "comprensibilidad de lo correcto y
lo incorrecto" e "intelectual”, en lugar de una definicién moral o afectiva del problema. La falta
de control y los impulsos, o los impulsos irresistibles, fueron descuidados en esas definiciones
si se tienen en cuenta las evidencias neuroldgicas actuales sobre la compulsion y la falta de
control de los impulsos. Las pruebas que miden la racionalidad sin considerar los factores
relacionados con la falta de control de un individuo parecen estar desactualizadas. Por lo tanto,
la determinacién de control separada de la determinacion de racionalidad podria mejorar la
precision con la cual los jurados categorizan a los criminales. Se sugiere que la relacién de
relevancia es ideal para la "relevancia probatoria" y que debiese existir un control de calidad en
los testimonios de los expertos que participan en los procesos judiciales. El progreso de la
neurociencia puede impulsar también cambios en las suposiciones actuales de la ley en cuanto
a la naturaleza de la conducta voluntaria, la que subyace a varias defensas (VanDercar &
Resnick, 2018).

Dentro de los motivos méas comunes de posible causa de inimputabilidad podemos
encontrar la psicosis, la que corresponde a un estado patolégico en el que hay una disminucién
de la capacidad para comprender al medio y autorregular la conducta. La psicosis se puede
manifestar en diferentes patologias, dentro de las que se encuentran: la esquizofrenia, el
trastorno afectivo bipolar, la demencia y la epilepsia entre otras (Hernandez Arguedas, 2015).

El historiador britanico Joel Peter Eigen, (como es citado en Varley, 2008) exploré la
patologizacion de las conductas anormales y actos criminales en el contexto de la justicia penal,

en especial aquéllas vinculadas con problemas de la voluntad. Eigen caracteriz6 a los médicos
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como actores muy relevantes a la hora de aportar en la interpretacion judicial de la imputabilidad
y a la Justicia como una institucidon que participa en la construccion de sentido psiquiatrico.

El Cédigo Civil chileno se preocup6 tempranamente del impacto que la locura podia
tener en el orden social, lo que motivé la implementacion de medidas de encierro y segregacion
contra el paciente afectado de patologia de salud mental. El acento legal estaba puesto sobre el

dafo y la peligrosidad que representaba el individuo para la sociedad (Correa, 2015).

2.2 Historia de la psiquiatria forense en Chile

La psiquiatria forense estd presente en Chile desde 1877 cuando ingres6 por primera vez
a la “Casa de Orates” un paciente con problemas judiciales. En 1920 la “Casa de Orates” contaba
con una seccion de Hospital Psiquidtrico para ingresos voluntarios y observacion, una seccion
de Manicomio para alienados peligrosos y cronicos y una seccion de Asilo de Temperancia para
Alcoholicos (como es citado en Ortiz, 2012).

En 1939, Vivado, Larson y Arroyo plantearon que la atencion de los reos alienados debia
practicarse en los locales anexos a los establecimientos carcelarios y en 1940 se creo el
Departamento Judicial en el Manicomio Nacional en Santiago con 140 camas. En 1943, se
realizo el Reglamento Orgénico del Instituto Médico Legal “Dr. Carlos Ybar” y de los Servicios
Meédico Legales del pais, los que contaron con: Seccion Administrativa, que comprendio:
Secretaria; Estadistica; Oficina de Partes; Oficina de Informes Médico-Legales; Archivo
General y Biblioteca; Seccion Autopsias, Exposicion y Conservacion; Seccion Examenes
Varios y Psiquiatricos; y Seccidon Laboratorios y Museo (como es citado en Ortiz, 2012). De
acuerdo a Ortiz (2012), el Titulo V de ese reglamento hacia referencia a la Seccion de Examenes

Varios y Psiquidtricos y sefialaba lo siguiente en su Articulo 37: “Los médicos legistas
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examinadores deberdn evacuar los informes médico-legales sobre lesiones, enfermedades
comunes, accidentes del trabajo, enfermedades profesionales, evaluaciéon de incapacidades,
perversiones sexuales, abortos, violaciones, etc.” (p. 29).

En 1975 se crean en el Manicomio Nacional los departamentos de cronicos de mujeres
con 40 camas y de hombres con 120. En 1981, un departamento de 120 hombres y otro de 20
mujeres contaba con el siguiente staff: un enfermero, un terapeuta ocupacional, veinte auxiliares
de enfermeria y cuatro becados de psiquiatria. En 1981, el perfil de pacientes de este
departamento era el siguiente: E1 91% tenia antecedentes de alguna enfermedad de salud mental,
el promedio de edad era 41 afios, el 75% era soltero, el 25% era analfabeto. Dentro de los
diagnosticos, el 40% de los pacientes tenia esquizofrenia, el 40% retardo mental, el 25% dafio
organico cronico y el 25% Alcoholismo (como es citado en Ortiz, 2012).

En 1984, comienza la coordinacion con Gendarmeria de Chile y se visitan penales.
Ademas, se comienzan a tratar ambulatoriamente a los pacientes que esperaban vacantes en las
carceles (como es citado en Ortiz, 2012), informandose a los jueces del estado mental y las
sugerencias de solucion desde el punto de vista psiquiatrico. Se propone transformar el
departamento judicial a Sector de Psiquiatria Forense, realizando peritajes psiquidtricos. En
1985, se crea el Departamento de Cronicos Judicial N° 2 con 40 camas de hombres (como es
citado en Ortiz, 2012).

De acuerdo a las conclusiones del trabajo de una mesa insterinstitucional sobre
“Politicas publicas de psiquiatria forense”, que oper6 durante los afios 2005 y 2006,
convocada y dirigida por el Ministerio de Salud de Chile y que contd con representantes de la
Fiscalia Judicial de la Corte Suprema, Ministerio Publico, Defensoria Penal Publica, Servicio
Médico Legal, Gendarmeria de Chile y directores médicos de instituciones de salud mental, se

disefié un documento cuya finalidad fue conceptualizar la psiquiatria forense en Chile. Segin
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Dresdner (2014), en ese texto se estableci6 la siguiente definicion: “Se entenderd por
psiquiatria forense a la subespecialidad de la psiquiatria en la cual la experiencia clinica y
cientifica se aplica a contextos legales que incluyen materias penales, civiles, laborales,
correccionales, regulatorias y legislativas” (p.196). Dresdner (2014), agrega que en las

conclusiones de la mesa insterinstitucional se determind lo siguiente:

La psiquiatria forense articula el campo de la salud mental con el campo del derecho,
ejerce como ciencia auxiliar del poder judicial y se encarga de la salud mental, evaluando,
diagnosticando y brindando un tratamiento integral a toda persona en conflicto con la ley,

sea adulta o menor de edad (p.196)

Dresdner (2014) sefiala que dicho documento especifico, ademads, las competencias propias del

psiquiatra forense:

Como sujeto auxiliar del poder judicial al perito le competen las evaluaciones de las
personas imputadas por algun ilicito. Ademas debe manifestarse sobre el estado mental
del periciado sefialando si dicha condicion constituye enajenacion mental o si se enmarca
dentro del articulo 10 nlimero 1: “Loco o Demente”y “Privacion total de la razén por
motivos ajenos a su voluntad”. Ademas el perito debe emitir una opinion técnica con
respecto a una posible causalidad entre las discapacidades del peritado versus el ilicito
que se le imputa. Ademas en caso de que el trastorno sea constitutivo de enajenacion
mental debe pronunciarse sobre el pondstico y si hay riesgo para si mismo o para terceros
y la modalidad de tratamiento mas indicada (articulo 457 y 458). También debe emitir

pronunciamiento en caso de que los trastornos mentales del imputado sean constitutivos
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de un eximiente incompleto de responsabilidad penal (Articulo 11 niimero 1y 5 codigo

penal).

2.3 Creacion de las UEPI y UPFT

Un hito importante ocurre en Chile en el afio 1998, cuando a raiz de un recurso de amparo
y de proteccién se puso en libertad a las personas con enfermedad mental que se encontraban
privadas de libertad y que habian sido sobreseidas (personas inimputables por enfermedad
mental), y que ademds debian recibir atencion en establecimientos de salud para su tratamiento
(Servicio de Salud Arica, 2015a).

Hasta el afio 2000, la atencion de salud mental a las personas imputadas con privacion
de libertad o condenados se hacia en la enfermeria de la carcel. Si la autoridad judicial
consideraba que lo debia ver un psiquiatra, se atendia en un recinto para la poblacion general lo
que generaba rechazo entre los usuarios comunes.

A partir del afio 2000, el Codigo Procesal Penal ha establecido modificaciones, entre las
cuales ha determinado como obligacion que toda persona imputada por un delito con sospecha
de enfermedad mental y toda persona condenada a la que le sobreviene una enfermedad mental

debe ser evaluada y tratada, si se requiere, en establecimientos del sistema publico de salud.

Posteriormente, en 2012 se constituyd la Comision Nacional de Psiquiatria Forense,
cumpliendo un rol activo en la coordinacion centralizada del ingreso y egreso de estas personas
en las distintas Unidades de Alta, Mediana y Baja Complejidad. Asimismo, esta comision tiene
como misioén unificar, estandarizar y regular la derivacion y permanencia de las personas

declaradas inimputables con sentencia de medidas de seguridad en los servicios clinicos.
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En 2012, a través del decreto 285 publicado el 5 de diciembre de 2012 desde la Biblioteca
del Congreso Nacional, se cred la Comision Nacional de Psiquiatria Forense. Dicho texto

considero:

Es deber e interés del Estado atender en los establecimientos psiquiatricos, y en las
unidades de psiquiatria forense existentes en el pais, a todas aquellas personas afectadas
por alguna enfermedad mental, que se encuentran sometidas a medidas de seguridad y
respecto de las cuales se ha dispuesto su internacion en alglin establecimiento de salud,
destinado al tratamiento de dichas personas (Decreto 285, secciéon Crea Comision

Nacional de psiquiatria forense)

En otro extracto del decreto anteriormente citado se puntualiz6 la necesidad de que exista

una entidad como la Comision Nacional de Psiquiatria Forense:

En este contexto resulta necesario contar con una instancia que asesore al Ministro de
Justicia y al Ministro de Salud en las materias relacionadas con las medidas de seguridad
y cautelares, que pueden aplicarse a las personas afectadas por enfermedades mentales,

segun lo dispuesto en el Codigo Procesal Penal

Posteriormente se definen los objetivos de dicha comision:
Asesorar al Ministro de Justicia y al Ministro de Salud en los aspectos relacionados con
la normativa contenida en los Titulos VII y VIII del Libro Cuarto del Cédigo Procesal
Penal, referente al procedimiento para la aplicacion exclusiva de medidas de seguridad

y cautelares aplicables al enajenado mental que hubiere ejecutado o que se le imputare
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la comision de un hecho tipico y antijuridico, con el fin de efectuar las recomendaciones

y brindar orientacion de caracter técnico a las respectivas Secretarias de Estado

El documento, ademas detalla las funciones de dicha comision:

a) Recopilar informacion estadistica sobre el nimero de personas que se encuentren
sometidas a alguna medida de seguridad y cautelares conforme a lo dispuesto en los
Titulos VII y VIII del Libro Cuarto del Coédigo Procesal Penal, en virtud de su
inimputabilidad proveniente de alguna enfermedad psiquiatrica. Dicha informacion se
recabard en base a la comunicacion y coordinacion permanente y expedita que mantiene
el Ministerio de Salud con los Servicios de Salud del pais, el Ministerio de Justicia, el
Poder Judicial, Gendarmeria de Chile, el Ministerio Publico, la Defensoria Penal
Publica, el Servicio Médico Legal y el Servicio de Registro Civil e Identificacion. Tanto
la obtencion de la informacion empleada para la generacion de los datos estadisticos
como su tratamiento, deberan ajustarse a las normas de la ley N° 19.628, sobre
Proteccion de la Vida Privada.

b) Colaborar con el Ministerio de Salud en la obtencion de informacion necesaria para
su correcta actuacion, en lo relativo a la internacion de pacientes sometidos a alguna
medida de seguridad, en virtud de lo dispuesto en los Titulos VII y VIII del Libro Cuarto
del Codigo Procesal Penal, ordenada por los tribunales de justicia, en razén de la
inimputabilidad penal proveniente de su enfermedad psiquiatrica.

c) Asesorar al Ministerio de Salud en las respuestas que éste deba dar a los Tribunales
de Justicia, en relacion a las consultas sobre los recintos mas adecuados para la

materializacion de las medidas de seguridad y cautelares que se decreten.
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d) Emitir informes técnicos a los Ministerios de Salud y Justicia que propongan acciones,
planes o programas tendientes al mejoramiento de la situacion de los pacientes
portadores de enfermedades psiquiatricas en conflicto con la justicia penal, a lo largo de
todo el pais, con absoluto apego a la normativa procesal penal y a las resoluciones
judiciales, en todos y cada uno de los casos que se presenten al conocimiento de esta
Comision, y responder las consultas que las citadas Secretarias de Estado formulen en

relacion a estos aspectos.

Ha habido un largo debate respecto de las medidas judiciales y sanitarias a tomar frente
a personas con problemas de salud mental, asi como los roles de los diversos profesionales y
disciplinas competentes en el tratamiento integral de dichas personas (Prins, 2005).

Las alternativas que podrian llevar a una solucion de esto, segiin Prins (2005) serian, por
un lado, la observacion detallada de los sistemas de justicia y de salud, asi como de las
interacciones entre ambos. Alli es donde se ponen en juego las problematicas propias de las
politicas publicas de cada sistema. Existe preocupacion desde el area de justicia por la
“psiquiatrizacion del delito” asi como preocupacion desde el dmbito de salud mental por la
denominada “criminalizacion de la enfermedad mental” (Prins, 2005). Una de las preguntas que
surge es ;como desinstitucionalizar a dichas personas sin que ello genere un impacto negativo
en los procesos judiciales y penales o en la seguridad publica?

Por otra parte, es necesario realizar un analisis técnico de los procedimientos de
diagndstico y pronostico. La evidencia sugiere que la poblacion de personas con problemas de
salud mental que han cometido delitos esté siendo progresivamente encarcelada, en condiciones
deficitarias de acceso a servicios de salud mental, lo que conlleva un agravamiento de sus

condiciones previas (Travis & Petersilia, 2001). Es decir, el sistema estaria volviendo ain mas
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precaria la vida de gente con severas deficiencias psicosociales. Frente a lo anterior, es posible
examinar la definicion de “problema de salud mental” (los conflictos relativos al diagnostico

seran abordados més adelante en otro apartado).

2.4 Situacion de imputados con patologia de salud mental

En el caso de que un imputado presente alguna alteracion que llegue a constituir una
enajenacion, se aplicara al sujeto sobreseimiento o, de corresponder, un procedimiento especial
para aplicarle medidas de seguridad que seran dictadas en juicio oral. E1 Cédigo Procesal Penal
plantea diversos escenarios en los que se podria sospechar que el imputado pudiese tener alguna
patologia de salud mental y en todos los casos es requisito fundamental que exista un informe
realizado por un psiquiatra que precise la anomalia, asi como las diferentes caracteristicas de
ésta.

En el caso que ya se haya formalizado la investigacion, o que el proceso esté en cualquier
punto posterior a ello, los pasos a seguir frente al imputado con problemas de salud mental son
similares y tendran s6lo modificaciones menores que dependeran del estado procesal de la
causa. En todos estos casos la pauta estd dada por el articulo 458 que encabeza el parrafo II

(“sujeto inimputable por enajenacion mental) del titulo VII que sefiala:

Cuando en el curso del procedimiento aparecieren antecedentes que permitieren
presumir la inimputabilidad por enajenacion mental del imputado, el Ministerio Piblico
o juez de garantia, de oficio o a peticion de parte, solicitard el informe psiquiatrico
correspondiente, explicitando la conducta punible que se investiga en relacion a éste. El

juez ordenard la suspension del procedimiento hasta tanto no se remitiere el informe
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requerido, sin perjuicio de continuarse respecto de los demas coimputados, si los hubiere

(Codigo Procesal Penal, 2000).

Ante la presuncion de inimputabilidad por enajenacion mental se da paso a la suspension
del procedimiento y a solicitar informes psiquiatricos, entre ellos el peritaje. Segun el boletin
estadistico de la Defensoria Penal Publica (Cisternas, 2018b), durante el 2016 hubo 1756 casos
de suspensiones de procedimientos por la causal del articulo 458, de los cuales 419
correspondieron a reiteracion delictiva. Entre quienes delinquian por primera vez, 1125 eran
hombres y 212 mujeres, 59 menores de 18 afios y 1278 mayores de esa edad, 1323 chilenos y
solo 14 extranjeros. Durante el 2017, hubo 1873 casos de suspensiones de procedimiento por la
causal del articulo 458, de los cuales 514 correspondieron a casos de reiteracion delictiva. Del
total de imputados con suspension del procedimiento por el articulo 458, 224 personas fueron
sometidas a internacion provisional de acuerdo al articulo 464 del Coédigo Procesal Penal

Chileno, el cual senala lo siguiente:

Durante el procedimiento el tribunal podrd ordenar, a peticion de alguno de los
intervinientes, la internacion provisional del imputado en un establecimiento asistencial,
si éste sufriera una grave alteracion o insuficiencia en sus facultades mentales que
hicieren temer que atentard contra si o contra otras personas (Codigo Procesal Penal,

2000).

El Defensor Nacional, Andrés Mahnke (2019), sefial6 al respecto:
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El tema es tan grave, que mientras la probabilidad de terminar en prisién preventiva o
internacién provisoria es de 7% para las personas imputables, para quienes sufren
enfermedades mentales aumenta a 13%, sin considerar que a la discapacidad pueden
sumarse otras condiciones de vulnerabilidad (Diinner, 2019, Secciéon Otros grupos

vulnerables, para. 5).

Segun esta informacion se puede concluir que el hecho de que un usuario que delinque
tenga una enfermedad mental hace que aumente a casi el doble la probabilidad de que se estime
que sea peligroso y que, por tanto, requiera internacion provisional para la evaluacion de su
imputabilidad.

La construccion de la Macro Red de Psiquiatria Forense, como réplica del modelo
anglosajon, naci6é para dar respuesta a las medidas de seguridad impuestas a las personas
declaradas inimputables (Minjus & Minsal, 2008).

Con el modelo de salud mental instalado hasta ese momento, el sector publico de
salud no se encontraba preparado para dar una respuesta satisfactoria a las necesidades de
atencion de estas personas. Se estudiaron las posibles modalidades de acuerdo a los modelos
internacionales revisados y se determind que por estimacion de costos, caracteristicas de la
evaluacion, de la atencion y de seguridad, lo mas adecuado era asociarse estratégicamente con
el sector justicia, especificamente con Gendarmeria de Chile, para implementar dispositivos al
interior de los recintos carcelarios, denominados Unidades de Psiquiatria Forense Transitorias
(UPFT), para dar respuesta a la necesidad de evaluacion e inicio de tratamiento a personas
imputadas y condenadas que lo requirieran (Minjus & Minsal, 2008).

La demanda de poblacion a atender en estas unidades deriva de personas mayores de 18

afios imputadas por un delito con sospecha de enfermedad mental y de personas condenadas
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bajo régimen de reclusion carcelaria en las que se sospecha y/o son portadores de enfermedad
mental.

Por otra parte, la prevalencia de enfermedades mentales en esta poblacion, esta contenida
en el informe del Estudio de CESC10, Noviembre 2007 “Evaluacion de la poblacion de
imputados y condenados con problemas de salud mental”. La doctrina del derecho penal
sustenta la necesidad de dar respuesta a las medidas de seguridad impuestas por los tribunales
de justicia correspondientes (INAP & CESC, 2007).

En este contexto, se considerd pertinente crear unidades especializadas en psiquiatria
forense en lo penal que tienen por objetivo brindar atencion a personas imputadas de un delito,
de quienes se sospeche sean portadoras de enfermedad mental (locura o demencia). Estas
unidades forman parte de la Macro Red de Psiquiatria Forense y son las Unidades de Evaluacion
de Personas Imputadas (UEPI)—localizadas al interior de la Red de Establecimientos de
Salud—y las Unidades Psiquiatricas Forenses Transitorias (UPFT) que, a diferencia de las
UEPI, se encuentran al interior de los recintos penitenciarios, son de mayor complejidad y
permiten la realizacion de atenciones en condiciones de 6ptima seguridad para el usuario y para
terceros. Esta atencion considera entre otros: consulta/evaluacion psiquidtrica, pericia
psiquiatrica y psicologica e inicio de tratamiento cuando corresponda (Servicio de Salud Arica,
2015b). El tiempo maximo de hospitalizacion en las UPFT es de 15 dias con una extension de
30 dias, segun corresponda (Minjus & Minsal, 2008).

En términos generales, las UPFT tienen dos funciones. Por una parte, éstas deben atender
a personas privadas de libertad, condenadas en el mismo complejo penitenciario, que consultan
por patologia de salud mental. Por otra parte, deben recibe a personas imputadas con
antecedentes de salud mental, derivadas por jueces o abogados con el proposito de que los

peritos (psiquiatra, psicologo y asistente social) aporten antecedentes para que el juez
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correspondiente determine si son imputables, inimputables o presentan imputabilidad
disminuida. Asimismo, en los casos en que resulte necesario, se les inicia tratamiento
psiquiatrico. El Codigo Procesal Penal establece las medidas que el sector publico de salud debe
seguir en estos casos (Minjus & Minsal, 2008).

Fue necesario incorporar modificaciones al Cddigo Procesal Penal (en tramite legislativo
a la fecha de entrega de esta tesis), que posibilitaran el funcionamiento de las Unidades de
Psiquiatria Forense Transitorias (UPFT) que se encuentran dentro de los recintos penitenciarios
. Para llevar esto a cabo, el sector judicial se responsabilizaria de la infraestructura y
administraciéon de los servicios de alimentacion, mantencion y seguridad de los recintos,
mientras que las autoridades sanitarias se encargarian de la administracion y dotacion de
recursos humanos para la gestion clinica de cada unidad (Senado, 2008).

Para los pacientes que podrian revestir mayor peligrosidad se implement6 como solucion
la creacion de las UPFT que por el hecho de ya encontrarse dentro de las cérceles ofrecen
resguardo de seguridad perimetral.

El subsecretario de Justicia, Jorge Frei, al presentar el proyecto de ley que modifica el
Codigo Procesal Penal y otros cuerpos legales en lo relativo al procedimiento y ejecucion de
medidas de seguridad, sefial6 lo siguiente (como es citado en Senado, 2008 Seccion Discusion

General ):

El proyecto de las UPFT surge de la necesidad de contar con un lugar especial para
atender a las personas que pasan largo tiempo en los servicios de psiquiatria de los
recintos asistenciales en espera de que se practique el peritaje de imputabilidad ordenado
por los tribunales de justicia. Esta situacion ha generado problemas a los demas pacientes

de esos servicios y al personal hospitalario. Ademas, ha aumentado la incidencia de
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casos de personas que simulan una enfermedad mental para eludir la prisién preventiva

y la eventual imposicion de una condena.

Dicho proyecto de ley se encuentra en tramitacion en el Senado desde el 2008, por lo
que para poder habilitar las UPFT dentro de la cércel, se aprobd un acuerdo de colaboracion
entre Justicia y Salud (Justicia, 2012), que permite generar protocolos de acuerdos especificos.
Es decir, las UPFT estan s6lo permitidas por un acuerdo y no a nivel legislativo ya que esta ley
no esta aprobada. Este acuerdo de colaboracion corresponde al Decreto Exento N° 3514 del 10
de julio del 2012: aprueba convenio de colaboracién entre el Ministerio de Justicia y el
Ministerio de Salud. Este acuerdo constituye un desafio de trabajo intersectorial puesto que
vincula aspectos tales como, la colaboracion, responsabilidad y derechos humanos. Lo anterior
implica: Trabajo intersectorial con foco en el derecho de las personas en el marco de su atencion
de salud, considerar la continuidad del cuidado de los usuarios, realizar una atencion integral
con enfoque de género, interculturalidad y curso de vida (Salud, 2015).

En Chile contamos con 127 cupos/camas para realizar peritaje de imputados y 136 para
medidas de seguridad (Cisternas, 2018b). Esta internacién provisional, tiene como finalidad
determinar si el imputado esta exento de responsabilidad criminal tal como sefiala el articulo 10
del Cddigo Penal: “El loco o demente, a no ser que haya obrado en un intervalo lticido, y el que,
por cualquier causa independiente de su voluntad, se halla privado totalmente de razon”.

Esta evaluacion la realiza un equipo multidisciplinario en un dispositivo destinado para ello
(Cisternas, 2018b), en el que conviven funcionarios del servicio de salud y funcionarios de

Gendarmeria encargados de vigilar el perimetro.
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Para el cumplimiento de esta responsabilidad, y de acuerdo al modelo de atencion de
salud mental, se requiere de la instalacion de dispositivos adecuados que permitan otorgar una
atencion integral, de calidad y con acceso oportuno a los usuarios/as.

De esta forma se ha definido un modelo de gestion que posibilita la creacion y gestion
de ésta macrored, siendo necesario para su operacion el desarrollo de un protocolo de operacion

que defina los aspectos mas especificos de su trabajo para permitir su adecuado funcionamiento.

2.5 Descripcion estructural de 1a Macro Red de Psiquiatria Forense

A continuacion describiré algunos aspectos del modelo de gestion de la UPFT,
documento realizado por el Ministerio de Salud en conjunto con el Ministerior de Justicia,
publicado el 24 de Noviembre del 2008 (Minjus & Minsal, 2008).

Este documento sefiala que en el caso de los usuarios declarados sobreseidos o absueltos
“corresponderd a la Red de Salud Mental de cada Servicio de Salud otorgar las prestaciones que
correspondan a la linea de tratamiento de la poblacién general” (Minjus, 2008, p.9) . Si el
usuario es declarado inimputable desde los tribunales de justicia en lo penal y se le decretara
una medida de seguridad, es decir, es enfermo mental sin responsabilidad criminal, por
encontrarse activa su patologia al momento del delito, se determina la responsabilidad de otorgar
prestaciones sanitarias a los servicios de salud.

Al decretarse una sentencia de medida de seguridad, el tratamiento psiquidtrico,
psicofarmacologico, psicosocial y rehabilitador de estas personas, en virtud de su condicion
clinico-psicopatologica y por su repertorio conductual, su atencion reviste especial complejidad
pudiendo esta llevarse a cabo ya sea en un contexto hospitalario o de manera ambulatoria, segiin

su peligrosidad. Una complejidad que veo en lo planteado es que al menos hasta la fecha no se

36



tiene certeza de cudntos usuarios estdn cumpliendo medidas de seguridad de forma ambulatoria,
lo que dificulta tener una vision que permita conocer las necesidades en términos de recursos de
salud mental. Ademas, no tener este dato impide realizar un seguimiento para saber coémo se
encuentran los usuarios.

En el caso de ser necesaria una intervencion de mayor especializacion por la complejidad
psicopatologica y el delito cometido por el usuario, las personas se derivan a espacios de
atencion cerrada ya sea Unidades de Alta Complejidad Forense o Unidades de Mediana
Complejidad Forense.

En caso de que el usuario no represente un peligro para si mismo ni para terceros, se
puede derivar a una residencia forense que es de baja complejidad. Por ultimo, puede otorgarse
la medida de que el paciente se pueda ir con su red de apoyo y continuar tratamiento
ambulatorio, tal como se menciono anteriormente, en algun establecimiento de la red asistencial
(INAP, & CESC. 2007).

Para las personas imputadas desde los tribunales de justicia y con sospecha de patologia
de salud mental, se han desarrollado dos unidades que corresponden a las UEPI y las UPFT las
que se estructuran por una parte, en funcion de la gestion clinica y por otra, en funcién de las
medidas de seguridad que requieren.

En el caso de las UEPI, estas unidades estan vinculadas a Establecimientos de Atencion
Cerrada de la Red Publica de Salud. Pueden estar en terrenos cercanos al establecimiento de
salud o dentro de los mismos. Algunos ejemplos de estas unidades se tienen en el Hospital
Psiquiatrico Philipe Pinel y José Horwitz Barak. Dentro de sus funciones, estan: actividades
periciales de diagndstico y evaluacion e inicio de tratamiento cuando corresponda a personas

imputadas y en las que se hace necesario prolongar su estadia para una mayor precision
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diagnostica y /o prolongacion de su internacion provisional por un plazo mayor a 30 dias (INAP,
& CESC. 2007).

El area de seguridad tiene dependencia administrativa de Gendarmeria de Chile y
su jefe de seguridad se coordina con el jefe médico de la unidad, o quien determine la autoridad
de salud.

Las unidades cuentan con un area centralizada desde donde se tiene una perspectiva
visual hacia las 4reas de habitaciones y pasillos. Desde esta area se opera el sistema de monitoreo
a través de un circuito cerrado de TV en cierre perimetral, hacia los distintos espacios en que
circulan las personas, por razones de observacion y seguridad permanente.

Desde esta area central se accede a través de pasillos a las habitaciones y sala de
observacion de pacientes agudos y servicios higiénicos. Los recintos clinicos de apoyo estan
constituidos por: estacion de enfermeria, trabajo limpio y sucio, ropa limpia, ropa sucia, bodega,
sala de procedimientos de enfermeria.

El area de atencion ambulatoria consta de un area de administracion, oficina direccion,
sala de reuniones, box de consultas, area de visitas, sala multiuso para actividades grupales,
repostero y comedor pacientes. Cuentan ademds con espacios exteriores para actividades
recreativas y ejercicio de las personas.

Complementan estos recintos, las areas de vestuarios, servicios higiénicos del personal,
comedor y residencia para los funcionarios (Minjus & Minsal, 2008).

En el Hospital Psiquiatrico Philipe Pinel, las camas son de uso indiferenciado; en el
Hospital P.J. Horwitz, la dotacion de camas es de 30 para varones y 6 para mujeres. En UEPI

Temuco, la dotacion de camas es de uso indiferenciado (Minjus & Minsal, 2008).
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En el caso de las UPFT, de acuerdo a lo establecido en el Codigo Procesal Penal (2000)
(actualmente en tramite legislativo), se definen como establecimientos de caracter asistencial
que dependeran del Servicio de Salud respectivo.

Entre sus funciones esta la de realizar las evaluaciones y emitir los informes periciales
psiquiatricos que les ordene el juez con competencia penal, tanto respecto de imputados
internados provisionalmente, como de condenados, respecto de los cuales, conforme al articulo
482, pueda reemplazarse el cumplimiento de la pena privativa o restrictiva de la libertad por una
medida de seguridad. Asimismo, podra iniciarse el tratamiento médico de aquellos que lo
requieran. Les corresponde también “prestar atencion médica ambulatoria de caracter
psiquiatrico y psicoldgico, en general, a la poblacidon penal que se encuentra privada de libertad
en el Recinto Penitenciario respectivo” (Minjus & Minsal, 2008).

Dado que su funcion es realizar evaluaciones psiquiatricas por orden judicial a personas
en conflicto con la justicia en régimen cerrado de atencion, su organizacion, caracteristicas de
disefio e infraestructura deben responder adecuadamente a requerimientos especificos de Salud
y Justicia. Desde esta perspectiva, son especialmente importantes todos aquellos aspectos de
seguridad para sus usuarios en todas sus instalaciones.

Las actividades que en ella se desarrollan implican observacion de los pacientes de
manera permanente. El trabajo del equipo de salud estd dirigido a evaluacion, inicio de
tratamiento cuando corresponda, desarrollo y elaboracion de informes relativos a aspectos
periciales, anticipacion y/o control de eventos de auto/heteroagresion, comportamiento, control
y atencion en momentos de crisis, mantener condiciones de seguridad, etc.

Todo el movimiento de ingreso y salida de personas, insumos y servicios es controlado

por Gendarmeria. Para efectos del funcionamiento interno de la UPFT, se debera considerar la
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segmentacion juridica de los imputados. Se deben considerar ademas todos aquellos aspectos
relativos a la seguridad pertinente para los funcionarios que laboran en ella.

Respecto del funcionamiento clinico, las actividades de atencion y supervision que
desarrolla el personal de salud a los pacientes se realizan de manera presencial, por observacion
directa y dindmica.

Estos recintos cuentan con sistema de cémaras, grabacion y dos salas con monitores
permanentes en todos los recintos. Una de estas salas estd a cargo de Gendarmeria y la otra a
cargo de enfermeria por lo que el control de los usuarios se realiza de forma doble. Esto plantea
la siguiente pregunta: ;Por qué si Gendarmeria tiene a cargo el control perimetral del recinto, se
le ha dado también acceso a la intimidad de las habitaciones de los usuarios? Esto trae el
problema de delimitacion entre las funciones que tienen los funcionarios de Salud y de
Gendarmeria en el control y cuidado de los usuarios.

La zona de atencion ambulatoria consta de un area de administracion, oficina direccion,
sala de reuniones, box de consultas, area de visitas, sala multiuso, comedor, estar y patio para
pacientes.

Estos recintos tienen, vestuarios, servicios higiénicos del personal separados por sexo,
comedor y residencia para los funcionarios.

Su disefio debe considerar circulaciones simples, despejadas, libres de obstaculos a modo
de facilitar el control espacial, sin rincones o puntos ciegos y reducir al minimo el riesgo de
incendios o colapso en caso de desastres. Debe garantizar una evacuacion oportuna de sus
ocupantes. Se debe evitar las terminaciones de superficies con bordes cortantes, en lo posible
deben ser redondeadas e impedir fijar ganchos, amarrar cuerdas o telas, o soportar cualquier

elemento que sirva para atentar contra la vida del interno o de terceros (Minjus & Minsal, 2008).
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2.6 Situacion del individuo culpable e inimputable

En caso de que el individuo sea considerado culpable, pero que efectivamente actud en
un estado de locura o demencia, el juez puede determinar una medida de seguridad. En otras
palabras, puede cumplir su condena en un establecimiento de salud.

En este sentido, el articulo 457 del Codigo Procesal Penal senala lo siguiente en relacion

a las clases de medidas de seguridad:

Podran imponerse al enajenado mental, segtn la gravedad del caso, la internacién en un
establecimiento psiquidtrico o su custodia y tratamiento. En ninglin caso la medida de
seguridad podra llevarse a cabo en un establecimiento carcelario. Si la persona se
encontrare recluida, serd trasladada a una institucion especializada para realizar la
custodia, tratamiento o la internacion. Sino lo hubiere en el lugar, se habilitara un recinto

especial en el hospital publico mas cercano (Congreso Nacional, 2000).

Sélo en 2016, 61 personas en Chile fueron sometidas a medidas de seguridad en
establecimientos de salud, es decir hospitalizados, lo que resulta preocupante considerando que
la capacidad de infraestructura en el pais permite acoger como maximo so6lo a 136 individuos
con medidas de seguridad en establecimientos de salud (Cisternas, 2018b). Estas cifras plantean
la duda de si efectivamente Salud y Justicia han dialogado de manera adecuada para resolver las
necesidades en este ambito ya que no existe informacion centralizada que permita conocer

cudntos usuarios actualmente estan cumpliendo medidas de seguridad de manera ambulatoria.
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3. REFLEXION EN TORNO AL SISTEMA FORENSE EN CHILE

Es posible afirmar que los derechos humanos y las leyes de nuestro pais velan por la
salud mental de los pacientes privados de libertad con enfermedades mentales o sospecha de
tenerlas (Freeman, Pathare, Drew, Funk, & Saraceno, 2006). Existe una preocupacion creciente
a nivel global por la reclusion de las personas con trastornos mentales en las prisiones, en vez
de que reciban atencion en instituciones de salud mental.

En relacion a lo anterior, la OMS a través de su Manual de recursos sobre salud mental,
derechos humanos y legislacion, a fin de prevenir que las carceles se transformen en hospitales
psiquiatricos de facto, recomienda enfatizar en la derivacion de las personas con trastornos
mentales del sistema de justicia penal al sistema de atencion en salud mental. Ademads sugiere
que la mencionada derivacion pueda realizarse en todas las etapas del procedimiento penal,
desde que la persona es arrestada por primera vez y detenida por la policia, en el transcurso de
la investigacion y procedimiento penal e incluso después de que la persona ha comenzado a
cumplir pena por un delito (Freeman et al., 2006).

Es proposito de los derechos humanos y de las leyes chilenas velar por la salud mental
de los pacientes privados de libertad con enfermedades mentales o sospechas de ellas. Existe
una preocupacion creciente a nivel global por el encarcelamiento de personas con trastornos
mentales en las prisiones, en vez de recibir atencidn en instituciones de salud mental (Freeman
et al., 2006). A lo anterior se suma que en algunos paises hay tanta gente con esquizofrenia en

la prisién como en los hospitales (Torrey, 1995)
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3.1 Macro Zonal de Psiquiatria Forense Norte

A un afio de comenzar su funcionamiento, el afio 2015, se detect6 por parte de la UPFT
Arica la necesidad de reflexionar y analizar los modelos, protocolos y estrategias de
funcionamiento de los dispositivos existentes y del rol de los propios autores que estan insertos
en el marco de la psiquiatria forense en Chile.

El equipo UPFT de Arica propuso la realizacion de una jornada denominada “Macro
Zonal de Psiquiatria Forense Norte”, lo que se constituyd como una instancia de conversacion
y conocimiento entre los diferentes actores del sistema forense.

Se decidi6 invitar a este encuentro a Carabineros, PDI, Tribunales de Garantia (TG),
Tribunales Orales en lo Penal (TOP), Ministerio Publico (Fiscalia), Defensoria Penal Publica,
Servicios Médico Legales de la Macrozona Norte, Unidades de Salud Mental y equipos de Salud
Mental de las regiones de Antofagasta, Tarapaca y de Arica y Parinacota, Equipos Médicos de
los Complejos Penitenciarios de Acha, Alto Hospicio y Antofagasta y, por tltimo, a las
Unidades de Psiquiatria Forense a Nivel Nacional (Punta Arenas, Temuco, Concepcion,
Valparaiso, Santiago, Putaendo y Arica).

Se invitd, ademas, como expertos al Dr. Juan Matias Santos, MSc en Neurociencias y
Psiquiatria Forense, al Dr. Rodrigo Dresdner, MSc en Psiquiatria Forense del Servicio Médico
Legal de Santiago, a Guillermo Rodriguez, juez y MSc en Derecho y Derecho Penal de Arica.

Dentro de los objetivos estuvo contribuir en conjunto a generar estrategias en los ambitos
de salud, seguridad y peritaje ademds de poder adquirir conocimiento teérico y cientifico

relevante y actualizado para llevar a cabo el ejercicio de la psiquiatria forense.
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Dentro de las preguntas que se analizaron en diferentes mesas de trabajo y que
constituyeron la reflexion en esta jornada estaba: ;qué se puede decir de la psiquiatria forense
hoy en Chile? Se aprecié desconocimiento del trabajo de los diferentes profesionales y sectores
que intervienen a lo largo del proceso asi como también se vio una falta de coordinacion en el
trabajo que realizan las diferentes instituciones y una carencia de un lenguaje comun,
comprensible entre todos. Se llego a la conclusion de que la Policia de Investigaciones participa
solo en el proceso investigativo siendo que la informacidon que puede entregar sobre los hechos
podria ser de suma importancia para el peritaje.

Ademas se pusieron de manifiesto otros elementos entre los que se cuentan los
siguientes: Los antecedentes que poseen los jueces en la audiencia provisoria son escasos, por
lo que seria importante conocer los antecedentes de salud mental en esa instancia. Frente a este
mismo punto, se hizo énfasis en que la Justicia no tiene los elementos necesarios para determinar
quiénes son aquellas personas que se pudieran beneficiar de peritajes o intervenciones. En esta
misma linea faltarian personas en tribunales con conocimiento suficiente para actuar en forma
diligente con respecto a la decision del destino del imputado. Seria de suma importancia poder
tener acceso a una evaluacion del estado mental del individuo que delinque con la mayor
prontitud posible.

Es importante capacitar a los psicologos u otros profesionales en la especializacion
clinica forense propiamente tal, asi como en el conocimiento de los conductos regulares que se
deben seguir de acuerdo a la legislacion vigente.

Seria deseable que hubiera mas profesionales. El profesional psiquiatra es escaso (por
ejemplo, en Antofagasta cuando se realizd este encuentro, habia s6lo un psiquiatra para toda la

region). Frente a este Gltimo punto se hace énfasis en la necesidad de que haya incentivos para
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que los psiquiatras vayan a regiones y que esos estimulos deben ir mas alla de lo economico
(Servicio de Salud Arica, 2015).

También se menciond que seria importante modernizar el sistema, puesto que no esta
permitida la comunicacion a través de emails para enviar documentos, todo debe hacerse por
correo ordinario, lo que enlentece el funcionamiento del sistema y lo torna siimamente

€ngorroso.

3.2 La Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de la ONU,

reflexion en torno a las UPFT

A partir de la década de los 80, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) se ha
ocupado con especial énfasis de las personas en situacion de discapacidad. Es asi como generd
en 1993 las normas uniformes sobre igualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad. Esta iniciativa tuvo como proposito garantizar que este grupo de la poblacion
tuviese los mismos derechos y obligaciones que los demds (del Pino Rubio, 2018). Este
documento, al no ser vinculante, se torné insuficiente para alcanzar ese proposito. Por esto, el
19 de diciembre de 2001, la asamblea general de la ONU (como es citado en ONU, 2007a)

decidio:

(...) establecer un comité especial abierto a la participacion de todos los Estados
Miembros y observadores de las Naciones Unidas para que examine propuestas relativas
a una convencion internacional amplia e integral para promover y proteger los derechos
y deberes de las personas con discapacidad, sobre la base de un enfoque holistico de la

labor realizada en las esferas del desarrollo social, los derechos humanos y la no
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discriminacién (...) (Seccion Convencion sobre los derechos de las personas con

discapacidad, para. 1).

El ano 2007, la Asamblea General de Naciones Unidas aprueb6 el texto de la Convencion
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CRPD) y el protocolo facultativo (ONU,
2007b). Este instrumento tuvo como objetivo principal promover la plena inclusion social de
las personas con discapacidad.

La CRPD establece estandares que seran de gran utilidad a la hora de examinar la
legitimidad de las medidas de seguridad.

El articulo 14 hace relacion a la libertad y seguridad de la persona:

1. Los Estados Partes aseguraran que las personas con discapacidad, en igualdad de
condiciones con las demas:

a) Disfruten del derecho a la libertad y seguridad de la persona;

b) No se vean privadas de su libertad ilegal o arbitrariamente y que

cualquier privacion de libertad sea de conformidad con la ley, y que la existencia

de una discapacidad no justifique en ninglin caso una privacién de la libertad.
2. Los Estados Partes aseguraran que las personas con discapacidad que se vean privadas
de su libertad en razén de un proceso tengan, en igualdad de condiciones con las demas,
derecho a garantias de conformidad con el derecho internacional de los derechos
humanos y a ser tratadas de conformidad con los objetivos y principios de la presente

Convenciodn, incluida la realizacion de ajustes razonables (ONU, 2007b).
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El Comité de los Derechos de las Personas con Discapacidad—organo cuya finalidad es
vigilar el cumplimiento de las obligaciones estatales adquiridas por la ratificacion de este
instrumento—manifiesta que el hecho de permitir la privacion de libertad de personas con
discapacidad basandose en que aparentemente representan un peligro para si mismas o para
terceros contraviene el articulo 14. La reclusion involuntaria de las personas con discapacidad
sobre la presuncion de riesgo o peligro que lleva aparejada la etiqueta de discapacidad atenta
contra el derecho a la libertad (CRPD, 2014).

El comité antes mencionado ha alentado a los Estados Partes de la CRPD a eliminar las
medidas de seguridad, ya sea que incluyan tratamiento médico forzado en instituciones forenses
o que involucren privacion de libertad indefinida y ausencia de garantias regulares en el sistema
de justicia penal (ONU, 2007b). La peticion del comité seria incompatible con situaciones que
muchas veces pudiesen ocurrir en unidades que atienden a pacientes de salud mental donde se
medica a los usuarios para tratamiento o control conductual sobre la base de que pueden
representar un dafio ya sea para si mismos o para terceros.

En 2016, Chile rindi6 el primer examen ante el CRPD y éste manifestd una serie de

observaciones entre las cuales destacaron las siguientes:

29. Al Comité le preocupa el criterio de “peligrosidad” utilizado para determinar la
privacion de libertad con base en la presencia real o percibida de una discapacidad
psicosocial. Asimismo le preocupa el elevado niimero de personas declaradas
inimputables que son internadas durante periodos prolongados en los hospitales
psiquiatricos, en su mayoria en el Hospital Philipe Pinel en Putaendo, y la espera
injustificada y prolongada para que las causas de internamiento sean revisadas por un

juez, lo cual viola las garantias del debido proceso.
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30.  EIl Comité recomienda al Estados Parte revisar el criterio de peligrosidad que
determina el internamiento forzado en centros psiquitricos. Asimismo le recomienda
revisar y reformar su Codigo Penal con el objeto de proteger efectivamente las garantias
del debido proceso de las personas con discapacidad, particularmente con discapacidad
psicosocial y/o intelectual, proporcionando los apoyos que requieran durante los
procesos judiciales, considerando el género y la edad.

31. Al Comité le preocupa el internamiento de personas en hospitales psiquiatricos u
otro tipo de centros residenciales de larga estadia, por motivo de la deficiencia, por
requerimiento de la familia y sin el consentimiento libre e informado de la persona
afectada.

32.  El Comité recomienda al Estado parte prohibir la institucionalizacion forzada por

motivo de la discapacidad (ONU, 2016 p. 4).

Por cierto, existe una clara tension entre el ideal normativo internacional y la realidad

dogmatica chilena y si se renuncia al criterio de peligrosidad se dejaran sin efecto las medidas

de seguridad (Falcone, 2007).

El cuestionamiento a los sistemas de medidas de seguridad podra alcanzar—desde lo

que consideren los estdndares provenientes del derecho internacional de los derechos

humanos—diversos niveles segun sean las caracteristicas que concurran en ellos.

Sumado a que las medidas de seguridad son problematicas, los mecanismos e

instrumentos que utiliza el sistema de salud mental para determinar la peligrosidad y la

necesidad de las medidas de seguridad también lo son. Las UPFT, si bien corresponden a

unidades de caracter sanitario por el perfil de usuarios que atienden, actiian en estrecha relacion
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con Gendarmeria para mantener el resguardo de la poblaciéon que se relaciona con ellos. Este
modelo es sin dudas desestabilizador para los pacientes, desde diferentes perspectivas, sobre
todo al tratarse en su mayoria de personas con una estructura de personalidad muy fragil puesto
a que se encuentran en un limbo entre la rehabilitacion (el cuidado y el tratamiento) y la custodia.
Es un lugar en que, por un lado se quieren aplacar las conductas disruptivas de los sujetos,
muchas veces mediante elementos cohercitivos, y por el otro se quiere otorgar cuidado y ofrecer
un tratamiento a los usuarios.

El profesor Sebastian del Pino Rubio (2018) del Instituto de Derechos Humanos senala:

La supresion de las medidas de seguridad deben entenderse desde una radical y basal
clave de igualdad y no discriminacién que bajo ninglin respecto importa privar de
consecuencias la comision de un injusto por parte de una persona con un diagnostico o
una discapacidad psicosocial. Muy por el contrario, una revision del sistema de medidas
de seguridad en sentido amplio, incluyendo los dispositivos forenses por los cuales
opera, esta destinada a dotar al derecho penal de la necesaria coherencia que a veces le

resulta tan escasa. (p.7)
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4. CONFLICTOS BIOETICOS DE LA EVALUACION DE LA

IMPUTABILIDAD

4.1 Definicion y breve historia de la bioética en la psiquiatria forense

Bloch y Green (2009) plantean en su texto Psychiatric Ethics que fueron pocas las
ocasiones en las que se dio interés ético a la psiquiatria hasta el surgimiento de los asilos en el
siglo XVIII, lo que se inici6 transfiriendo a los pacientes que estaban en la calle a lugares donde
se les logré dar refugio. Sin embargo, en otros casos esta intencion benevolente degenerd en
tratos crueles e inhumanos.

La American Academy of Psichiatry and the Law (AAPL) define la psiquiatria forense
como "una subespecialidad de la psiquiatria en la que un peritaje cientifico y clinico se aplica a
aspectos legales en conceptos legales que abarcan materias civiles, penales, penitenciarias o
legislativas" (AAPL, 2005).

La Encyclopedia of Bioethics en su edicion de 1978, define Bioética como "el estudio
sistematico de la conducta humana en el campo de las ciencias de la vida y de la salud,
analizando esta conducta a la luz de los valores y principios morales" (Reich, 1978).

Al aplicar la Bioética al campo de la psiquiatria forense se tiene por objeto evaluar la
conducta profesional del médico-perito en cuanto a la utilizaciéon de sus conocimientos
psicolégicos y psicopatoldgicos para la resolucion de las cuestiones que plantea el derecho
(Gonzalez, Raptin, Altisent, & Irigoyen, 2005).

Esta aplicacion de los principios bioéticos al campo de la psiquiatria forense debera
sustentarse en la adaptacion de las obligaciones morales del perito a los derechos del paciente,

y en la singular relacion que surge entre ambos, que debe adecuarse a las exigencias que tiene

50



este tipo de actuaciones médicas, tal como esta descrito en los cddigos éticos y deontoldgicos,
guardando todo ello un perfecto equilibrio con el fin Gltimo, es decir, que el acto médico a
realizar, en este caso el acto pericial, se enfoque en asesorar de la mejor manera a jueces y
tribunales acerca de los problemas psicopatolégicos que pudiera presentar el informado
(Gonzalez et al., 2005).

Dentro de los principios bésicos de la bioética definidos por Beauchamp y Childress en
1979 tenemos (Beauchamp & Childres, 2012):

1. El principio de no-maleficencia o principio de “Primum non nocere” por el que las

personas deben procurar que sus acciones no recaigan en un dafio hacia los demas.

2. El principio de justicia, entendido como concepto de equidad, por el cual todos los

miembros de la sociedad deben ser considerados iguales, sin que ello permita

discriminaciones en el ejercicio profesional en razéon de edad, sexo, raza, religion o

cualquier otra circunstancia. Implica una consideracion imparcial en la distribucion de

recursos.

3. El principio de beneficencia, que se basa en la pretension de que la actuacion médica

resulte beneficiosa para el paciente procurandole un buen objetivo, de tal modo que en

la actuacion médica se potencien los beneficios, y se minimicen los posible riesgos.

4. El principio de autonomia, entendiéndose por tal la capacidad del paciente para

participar de un modo libre y consciente en las posibilidades terapéuticas que conduzcan

a una restitucion o mejora de su salud, a través del conocimiento lo mas amplio posible

de su patologia y de las opciones que respecto a su tratamiento pueden plantearse.

Es importante recordar que la principal funcion del perito psiquiatra es proporcionar al
juez una informaciéon que le permita aplicar justicia y no tiene como objetivo emitir un

diagnostico para, a través de un tratamiento, conseguir la restitucion de la salud del paciente.
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Gonzalez et al. (2005) plantean una serie de normas que acompafiardn a los anteriores
para garantizar su cumplimiento. Como se detalla a continuacion, las mas importantes son
objetividad, prudencia, reflexion, juicio, imparcialidad, veracidad y honestidad.

1. Objetividad: Norma fundamental para la interpretacion de las pruebas y resultados

obtenidos sin atender a posibles prejuicios o condicionantes, que pueden derivar de los

propios hechos o de las circunstancias particulares de la persona a explorar.

2. Prudencia: Se requiere en la elaboracion de dictdmenes, con capacidad para no asumir

verdades absolutas a través del conocimiento de las propias limitaciones, atendiendo a

lo expuesto por Brouardel hace ya un siglo "la calidad mayor que debe tener el perito

no es la extension de sus conocimientos, sino la nocion exacta de lo que sabe y de lo que
ignora".

Ademas el perito debe ser serio y profesional, actuar con rigor cientifico. Su labor
debe estar acorde a los estdndares internacionales establecidos para la labor de su
especialidad. Jamas debe distorsionar la informacién que presenta de forma tal de
beneficiar a la parte que lo contrata y mantener una postura honesta ante si y los demas.
Debe mantener una conducta autocritica y de alerta en pos de minimizar los riesgos del
sistema procesal adversarial que puedan menoscabar su objetividad e imparcialidad.

3. Reflexion y juicio: Se deben aplicar al objeto de racionalizar los hallazgos, razonando

de manera légica sobre ellos, simplificando los problemas que pueden plantearse y

jerarquizando lo principal sobre lo accesorio, hasta alcanzar las conclusiones validas.

4. Imparcialidad: El psiquiatra perito debe expresar sus opiniones cientificas

prescindiendo de cualquier implicacion afectiva sobre los hechos valorados, o sobre

cualquiera de las partes contrapuestas en el procedimiento, realizando su valoracion con

independencia de las consecuencias juridicas y sociales que puedan derivar de ella. Este
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principio de imparcialidad se resume en que el psiquiatra forense debe ser siempre y

unicamente perito de la verdad.

5. Veracidad: El perito debe emplear un método que permita contrastar las conclusiones

cientificamente obtenidas, debiendo constituirse este principio de veracidad como uno

de los soportes primordiales que guie la prueba pericial forense.

6. Honestidad: Por la cual el perito permanecerd ajeno a cualquier interés espurio en las

evaluaciones que se le encomienden.

Ademas de lo anterior, el psiquiatra forense, de manera evidente, deberd procurarse una
correcta formacion en su rama del saber, a la que afiadird suficientes conocimientos juridicos
que le permitan transmitir de manera clara y comprensible sus conclusiones a los profesionales
del derecho.

Las problematicas en psiquiatria son reconocidas hace largo tiempo y representan un
desafio entre otros motivos porque los pacientes presentan particular vulnerabilidad debido a su
patologia de salud mental y el estigma asociado (Arboleda-Florez & Stuart, 2012). En el area
de la psiquiatria forense, al estigma de la patologia por salud mental se suma el estigma asociado
a la condicion psicosocial del paciente y a su condicion de imputado. La mayoria de las veces,
los pacientes involucrados ademds de presentar patologia de salud mental, son de escasos
recursos, no tienen red de apoyo, tienen nula o escasa educacidon y provienen de un nivel
socioecondmico bajo. Las anteriores son condiciones que no s6lo aumentan el estigma, sino que
también dificultan la recuperacion y posterior reinsercion en la sociedad. De esta forma el

e 1Y

paciente pasa a ser visto por muchos como un “loco”, “pobre” y “delincuente”.

4.2 Conflictos bioéticos del diagnostico y del lenguaje empleado en psiquiatria forense

Es problematico que palabras como “loco” sigan permaneciendo en textos juridicos
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como el Cdédigo Penal de Chile lo que da pie a continuar usando una terminologia de exclusion
hacia las personas con patologia de salud mental.
El uso de esta terminologia ha sido criticado por distintos sectores y asi lo advirti6 la

Organizacion Mundial de la Salud (como es citado en Dresdner, 2014):

Un grupo de organizaciones de usuarios se oponen al empleo de los términos
“enfermedad mental” y “paciente psiquiatrico” a partir del argumento de que estos
términos fortalecen la prevalencia del modelo médico. La mayoria de los documentos
clinicos internacionales evitan usar el término “enfermedad mental” y prefieren emplear

“trastorno mental” (p. 23).

Muchas fundaciones e instituciones avocadas al estudio de la salud mental han hecho
énfasis en la relevancia del correcto uso del lenguaje al referirnos a la patologia de salud mental.
El Mental Health Cordinating Council (2018), por ejemplo, elabor6 la guia Recovery Oriented

Language Guide en la que se destaca lo siguiente:

Las palabras son importantes. El lenguaje que usamos y las historias que contamos
tienen gran relevancia en todos los implicados en ellas. Estas se pueden asociar a
esperanza y posibilidades o pesimismo y desesperanza pudiendo determinar los

resultados personales de los que las oyen (p.1).

El Royal College of Psychiatrists enfatiz6 ocho valores fundamentales en la relacion
médico paciente: comunicacion, dignidad, empatia, justicia, honestidad, humildad, respeto y

confianza. Estos refuerzan un clima que influye en los principios que dan forma al lenguaje y
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terminologia usada en salud mental centrada en la persona. Ejemplo de lo anterior es el principio
que sugiere utilizar un lenguaje que primero se refiera a la persona y luego a su condicion
particular.

La calidad de la comunicacion ademas puede facilitar un enfoque clinico basado en el
“hacer con” y no “hacer para” el paciente, permitiendo un compromiso terapéutico efectivo
entre el paciente y el clinico (Richards, 2018).

Realizar medidas de este tipo pueden mejorar la calidad del cuidado y no encarecen la
atencion. Si los diferentes integrantes de la salud mental se comprometieran a cambiar el
estandar de comunicacion, sin dudas que el estigma disminuiria (Richards, 2018).

La psiquiatria desde sus comienzos se asume como una especialidad médica que
conceptualiza a las enfermedades psiquidtricas de acuerdo al modelo médico. Esto es, se les
atribuye un cuadro clinico especifico, una etiologia o causa y se las considera entidades clinicas
suceptibles a ser diagnosticadas y tratadas mediante mecanismos especificos. Cercano a estos
pacientes se encuentran aquellos portadores de las denominadas “personalidades psicopaticas”
que nunca, en el sentido estricto de la palabra, fueron catalogados como enfermos mentales,
sino que solamente como portadores de “personalidades anormales”. En su Manual de
psiquiatria forense para abogados, Dresdner (2014) describe el panorama nosologico hasta

mediados del siglo XX:

Cuando se sustituye el término “enfermedad” por “trastorno mental” se unieron a la
misma denominacion enfermedades tan diversas como las tradicionales: esquizofrenia,
psicosis maniaco depresiva, paranoia vera, neurosis, depresion, alcoholismo con otro
grupo de enfermedades como trastornos facticios y trastornos de personalidad (las

personalidades psicopaticas de antes). Esto llevo a problematicas en el campo conceptual
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y clinico. En el campo conceptual se equipard la ‘enfermedad mental’ con el ‘trastorno
mental’ mezclandose un concepto més acotado con otro mucho mas abarcativo que

incluia situaciones que no son propiamente tal “enfermedades mentales” (p. 39).

Los pacientes portadores de trastornos de personalidad comenzaron a ser recibidos en
los recintos psiquiatricos y empezaron a ser percibidos por los psiquiatras y por la sociedad
como enfermos psiquiatricos. Como consecuencia, segin afirma el autor, se les atribuy6 el
estatus de enfermo psiquidtrico sin tener méritos para ello (Dresdner, 2014).

Pareciera haber una desconexion en el lenguaje al intentar trasladar los diagnosticos
psiquiatricos al campo juridico lo que muchas veces se hace de manera incorrecta, lo que lleva
a conclusiones médico-legales espurias. A este respecto Cisternas (2018a), abogado de la

Defensoria Penal Publica, advierte:

Ni siquiera los mismos abogados manejan los términos interdisciplinarios que se
requieren, tampoco los jueces. Son muy pocas las personas que estan especializadas y eso es
desde la postura del derecho, una postura grave, porque no solo nos lleva a que no se aplique la
ley, sino que la ley esta siendo aplicada de diferentes maneras a lo largo de Chile, y eso se

traduce en escenarios de injusticia” (Seccidon problemas detectados).

4.3 Conflictos bioéticos en la relacion médico-paciente

Dentro de los conflictos éticos presentes en la psiquiatria forense, esta el de la
confidencialidad. En las UPFT los psiquiatras que realizan el peritaje deben dejar en claro que

la informacion que el paciente entrega no es confidencial ya que serd vista por las partes
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concernientes del caso, ademas el psiquiatra debe asegurarse que la informacion del evaluado
no serd revisada por personal no autorizado (Bloch & Green, 2009). Es justamente en ese punto
que se da una separacion artificial de los sistemas éticos fundamentales del rol del psiquiatra, es
decir, entre quien que busca la mejoria del paciente y quien realiza un peritaje.

La psiquiatria presenta otras implicaciones éticas, por ejemplo, entregar tratamiento a
pacientes en contra de su voluntad. Entonces surge la pregunta: ;podemos hablar de tratamiento
si éste se hace en un entorno tan hostil como la cércel?

Otro ejemplo, es el acto de solicitar consentimiento informado para realizar un peritaje
forense a una persona sobre quien se quiere saber justamente si estd o no en condiciones de
afrontar un juicio.

Otros problemas se dan en situaciones en las que el psiquiatra se ve impelido a tomar
decisiones en condiciones no habituales o experimenta emociones que hacen que se altere el
juicio de una determinada decision. Esto puede ocurrir, por ejemplo, cuando el perito debe
trabajar con un imputado que ya conoce por que se trata de un caso que ha adquirido relevancia
en los medios (Benjamin, Sadock, & Ruiz, 2015).

La psiquiatria forense tiene la particular caracteristica de encontrarse en la interfase entre
el sistema de justicia y el sistema de salud. Por lo tanto, debe adaptarse a las demandas de ambos.
A diferencia de otras areas de la medicina, tanto los profesionales de la psiquiatria forense como
los pacientes actlian con escepticismo. Los pacientes estan al tanto de que los psiquiatras son
parte del sistema y que estan involucrados en la determinacién del juez acerca de su
imputabilidad o inimputabilidad, por tanto, no pueden confiar en ellos como lo harian con otros
psiquiatras. Por otra parte, los psiquiatras también actlian con escepticismo ya que cuestionan
aquello que los pacientes dicen o hacen a fin de poder determinar posibles simulaciones o

advertir signos iniciales que hagan sospechar posibles motines o agitaciones.
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Los profesionales de la psiquiatria forense estan en una situacion que se ha llamado “el
dilema de la doble lealtad” y que dice relacion con el desafio de buscar el mejor beneficio tanto
para el paciente como para la sociedad (Niveau & Welle, 2018).

Llama la atencion cémo a pesar de los enormes desafios en psiquiatria forense, aun su
atencion dista enormemente de los otros campos de atencion de la bioética.

Los entornos forenses son lugares donde las personas quedan relegadas en un lugar y
apartadas de la sociedad porque son culpables o sospechosas de haber cometido un ilicito y, por
tanto, para muchos son indignas de confianza. Los psiquiatras forenses tienen entre sus pacientes
a personas que ya han sido condenados por delitos graves tales como incendios, violaciones,
abuso infantil y asesinatos. A diferencia de otras areas de la salud, en la psiquiatria forense se
debe equilibrar el “cuidado” con la “custodia” puesto que hay obligaciones tanto desde el
sistema de salud como desde el aparato justicial. Este rol llamado de “doble agente” dice
relacion con la antes mencionada “doble lealtad” y, sin duda, impacta la relacion médico-
paciente y afecta la forma en que los profesionales conciben la practica ética.

A este respecto, Arboleda-Florez (2006) describe que este conflicto de identidad puede
generar conflictos en las obligaciones lo que deriva en dilemas bioéticos. Por ejemplo, un
problema bioético es el uso de elementos de contencion fisica—tanto farmacoldgicos como no
farmacoldgicos—con fines de seguridad en lugar de terapéuticos. Tal como se menciond
anteriormente, los entornos de trabajo ligados a la psiquiatria forense traen consigo varios retos
ya que se trata con pacientes doblemente estigmatizados: como peligrosos y como locos.

En el curso de su practica, los profesionales de salud mental ligados a la psiquiatria
forense evaltian la salud mental de los pacientes, entregan antecedentes que sirven para
determinar el grado de responsabilidad en los ilicitos, pueden proveer intervenciones

terapéuticas, lo que hace necesario que concilien su rol de terapéutas con aquél de
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investigadores. En ninglin otro contexto de salud, el trabajo es tan cercano al sistema de justicia.
Significa un desafio conciliar los roles del equipo de trabajo, los que muchas veces pueden ser
opuestos y afectar la relacion profesional-paciente que es de crucial importancia en todos los
contextos de salud y es fundamental para la entrega diaria de cuidados y tratamientos. En esta
relacion, los pacientes son apoyados para desarrollar su capacidad de respeto (hacia si mismos
y hacia los demas), empatia y confiabilidad y para realizar cambios cognitivos y conductuales
positivos.

Los profesionales deben intentar tener un vinculo auténtico con usuarios que pueden
representar un riesgo real para su propia seguridad personal y que muchas veces han cometido
ilicitos que pudieran perturbarlos. Es, sin duda, dificil lograr un vinculo de confianza en un
contexto en el que la desconfianza tifie la relacion médico-paciente. Los profesionales estan en
constante vigilancia intentando detectar signos de simulacién o engafio por parte de los
pacientes. Por otro lado, algunos pacientes saben que los profesionales tienen obligaciones con
el sistema de justicia y dudan acerca de si la salud de ellos es la primera prioridad. El
establecimiento de la confianza entre el paciente y el profesional también puede verse limitado
por las restricciones de confidencialidad entre los profesionales y los usuarios, en particular en
relacion con los informes a elaborar.

En un estudio sobre la moralidad en profesionales de la salud mental, Austin, Kagan,
Rankel y Bergum (2008) se refieren al “distress moral” que causan las decisiones que deben
tomar los profesionales en su practica cotidiana y a la angustia que esto puede provocar en ellos.
Los psiquiatras describen la dificultad que implica “hacer lo correcto” con los pacientes
individuales en un sistema que impone experiencias poco realistas a la pericia psiquiatrica. Se
exige que los psiquiatras realicen juicios certeros acerca de diagndsticos, peligrosidad o

imputabilidad de los pacientes, ignorando la complejidad e incertidumbre de la realidad.
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Para la American Psychiatric Association constituye una violacion a la privacidad de los
usuarios la elaboracion de informes, aunque estos hayan sido consentidos. Esta violacion,
combinada con el rol central que tienen los informes de evaluacion de la psiquiatria forense,
llevan a algunos autores a seialar que la psiquiatria forense no esta sujeta al mismo compromiso
de confidencialidad que se espera de las demas éreas clinicas (Taborda, Abdalla-Filho, &
Garrafa, 2007).

La literatura que aborda el tema de la confidencialidad se refiere fundamentalmente a
consejos generales para guiar la practica de aquellos que deben hacer informes. Se incluye una
variedad de sugerencias dentro de las que estan asegurar que los limites de la confidencialidad
sean conocidos por el examinado, limitar la informacion no estrictamente necesaria y no escribir
mas de lo que se solicita en el informe, entre otros aspectos (Ackerman, 2010).

Estos consejos muchas veces se hacen insuficientes para lidiar con la compleja realidad
de establecer confianza en un entorno donde la confidencialidad es limitada, especialmente
cuando se trabaja con poblaciones vulnerables. De igual forma, estas recomendaciones no
entregan informacion sobre como hacer frente a los posibles dafios a largo plazo que pueden
tener los usuarios por posibles efectos adversos e inesperados asociados a la divulgacion de
informacion contenida en los informes.

Un estudio sobre enfermeria psiquiatrica en establecimientos correccionales (Holmes,
2005) encontr6 que la confianza es de primera necesidad tanto a nivel disciplinario como
terapéutico, existiendo mayor cumplimiento por parte de los pacientes cuando estd presente y
ademas existe un buen vinculo entre la enfermera y los usuarios. La tension entre seguridad-
cuidado y la gestion de la violencia por parte de los usuarios son los principales conflictos éticos

a los que se enfrenta cotidianamente el personal psiquiatrico forense (Mason, 2002).
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Con los antecedentes antes mencionados, resulta legitimo preguntarse si es posible algo
asi como una practica forense ética. Algunos eticistas como Stone aseguran que es simplemente
imposible por las obligaciones que tienen los profesionales de la salud.

A Stone le preocupa principalmente el rol de “doble agente” del psiquiatra forense. Otros
eticistas, si bien comparten esta preocupacion, argumentan que a pesar de los deberes
especificos en el campo forense, los médicos comparten el deber ético de no dafiar como
principio fundamental. Este punto de vista pareciera ser apoyado por la mayoria de los
profesionales. En 1989 se realiz6 una encuesta a individuos seleccionados al azar de la America
Academy o Psychiatry and Law (AAPL). El sondeo encontr6 que la mayoria de los psiquiatras
forenses consideran que la ética de la psiquiatria forense estd fundada en la ética médica y
psiquiatrica.

Varias asociaciones han intentado lidiar con la complejidad de la practica forense a
través de la creacion de guias y papers. En Estados Unidos la AAPL adopto su version de Ethics
Guidelines for the Practice of Forensic Psychiatry en Mayo de 1985, pero el texto ha sido
revisado en 1987, 1995 y 2005. La American Psychiatric Association’s Principles of Medical
Ethics no aborda explicitamente la practica de la psiquiatria forense, pero proporciona
asesoramiento sobre aspectos relacionados con ésta en sus opiniones del comité de ética.
Muchos autores, asi como también la mencionada AAPL, sostienen que la practica de la
psiquiatria forense debe regirse por guias y principios éticos enunciados por los psiquiatras y no
por los tribunales. La AAPL (2013) sefala a este respecto: “Las cortes pueden decidir que es
legal, pero no cudl es la responsabilidad profesional y ética de la psiquiatria forense”. Ademas
de los planteamientos de la AAPL, los documentos de la Asociacion Médica Mundial (World

Medical Association), al igual que la mayoria de los puntos de la Declaracion de Madrid—
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ratificada por la Asamblea de la Asociacion Mundial de Psiquiatria de Yokohama de agosto de
2002—tienen validez en el area de la psiquiatria forense.

Sin embargo, el s6lo hecho de que existan estos codigos no garantiza de ninguna forma
que se cumplan y que el comportamiento sea ético (Lolas, 2006).

El texto mas citado y mas consistente con la tradicion es el de Beauchamp y Childress
(2012) que expone una discusion centrada en los principios que deberian tener prioridad al
momento de tomar decisiones éticas. Esta practica recalca que la psiquiatria forense cae dentro
del marco de la ética de la psiquiatria y mas ampliamente de la ética de la medicina. En esta
linea ha habido dos enfoques que han sido mas relevantes: el paradigma de la
beneficencia/bienestar y otro cuyo centro es la justicia.

Hay autores que consideran que una directa aplicacion de los cuatro principios de la
bioética es inadecuado o que al menos dificulta el andlisis de los conflictos en esta area en
especifico.

Appelbaum propuso, por ejemplo, que los profesionales de salud mental forense usen un
set de principios basados en los fundamentos éticos forenses que pueden ser operacionalizados
para resolver conflictos (como es citado en Griffith, 1998). Appelbaum sugiere dos principios:
honestidad y respeto hacia las personas. Luego, teoriza que a medida que los practicantes sigan
estos dos principios, en conjunto con el de verdad, justicia y respeto hacia los pacientes, seran
éticos en su practica cotidiana. Segun este autor, no hay espacio para la duda o cuestionamientos
porque el rol del psiquiatra forense es muy claro: evaluar a los usuarios en el contexto médico-
legal.

Este enfoque se adapta a los profesionales que interpretan a la psiquiatria forense como
la aplicacion de un conjunto de evaluaciones y herramientas a ser aplicadas dentro de un

determinado marco legal a fin de entregar informacion a un tercero.
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La bioética en psiquiatria forense necesita abarcar mas que aspectos legales, necesita
involucrar ademas aspectos de la relaciéon médico-paciente.

Griffith (1998) sefiala que el andlisis bioético en psiquiatria forense no puede mantenerse
al margen de los aspectos socioculturales de los usuarios. Para €I, el psiquiatra forense debe
estar al tanto de la condicion sociocultural de los usuarios para lograr entenderlos de mejor
manera, tanto a ellos como a las situaciones que los aquejan. Por ejemplo, en Canada el 19% de
las personas en las carceles son aborigenes, pero sélo constituyen el 3% de la poblacion adulta
canadiense. La compleja interaccion entre la opresion cultural, marginalizacion, victimizacion,
pobreza y abuso de sustancias contribuye a generar esta desigualdad (Kirmayer, Tait, &
Simpson, 2009). Kirmayer et al., entre otros autores, sefialan que los funcionarios forenses
necesitan incorporar los componentes culturales en su razonamiento legal y moral
particularmente cuando se trabaja en contextos multiculturales. Duncan (1990) va mas alld y
afirma que no sélo es importante tener en cuenta los aspectos culturales de los usuarios, sino
que también los propios. Norko (2005) enfatiza que incorporar los elementos socioculturales de
los pacientes ayuda a generar compasion en los profesionales forenses.

Un modelo que divide arbitrariamente el rol médico con el rol forense (el psiquiatra
forense, por un lado es considerado un experto y por el otro lado; un clinico) no es consistente
con la manera en que se experimenta el quehacer cotidiano en la profesion. Esta separacion entre
teoria y practica resulta artificial y muy dificil de ser llevada a la practica puesto que no se
pueden escindir las funciones propias de la psiquiatria a la hora de realizar labores forenses.

La AAPL sostienen que la practica de la psiquiatria forense se debe regir por las guias y
no por lo que indiquen los juristas o tribunales. “Las cortes pueden decidir qué es legal, pero no

cudl es la responsabilidad profesional y ética de la psiquiatria forense” (Rosner, 2003, p. 26).
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Como senalan Ball y Corbis (2015), en el campo de la psiquiatria forense tienen validez
los principios generales de beneficencia, no maleficencia y autonomia, asi como otras materias
¢ticas establecidas en documentos de la Asociacion Médica Mundial (World Medical
Association), al igual que la mayoria de los puntos de la declaracion de Madrid que fue ratificada
por la Asamblea de la Asociacion Mundial de Psiquiatria (World Psychiatry Association) de
Yokohama en agosto de 2002.

La psiquiatria forense comparte con el campo clinico tematicas como la conservacion
del trato digno del examinado, la preocupacion de indicar un tratamiento en casos necesarios, la
no discriminacion de ningun tipo, la abstencion de difundir a través de los medios de
comunicacion asuntos personales o privados del examinado ademds del compromiso con
mantenerse actualizado con respecto a los avances cientificos de la especialidad y

subespecialidad (Taylor & Gunn, 1993).

4.4 Psiquiatria clinica y psiquiatria forense: Dos campos distintos

En el ambito clinico, el psiquiatra y el enfermo establecen una relacién que tiene por
finalidad el tratamiento y la rehabilitacion del paciente, el que salvo excepciones, consulta
voluntariamente en busca de ayuda. Es asi como se intenta que este vinculo sea estable en el
tiempo para lograr objetivos terapéuticos, los que son posible si se construyen sobre la base de
confianza y empatia. Se forma una alianza terapéutica entre el médico y el paciente basada en
la confidencialidad, la cual estd garantizada por el secreto profesional. Distintas circunstancias
podrian llevar a que esta relacion pueda deshacerse de manera bilateral o unilateral (Dresdner,

2010).
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En el ambito forense es un tercero, ya sea un fiscal o un juez de garantia, quien le solicita
al perito examinar a una persona imputada o en conflicto con la ley. El perito, si pertenece al
ambito publico, no podra negarse a realizar dicha pericia por lo que debera efectuarla. Si se trata
de un profesional del ambito privado podra rechazar la realizacion de dicho peritaje siempre y
cuando otro profesional pueda concretarla (Minjus & SML, 2014).

El peritado es enviado por el sistema investigativo-judicial para ser sometido a la pericia
psiquiatrica. En caso de ser enviado por un juez o fiscal, existe una obligatoriedad legal por
parte del imputado de asistir a la evaluacion pericial. Si bien podria negarse a la evaluacion en
la practica, lo que ocurre en caso de darse esta situacion, es que la fiscalia o el juez vuelven a
insistir en que se realice dicho peritaje. La instancia de consentimiento informado, de todas
maneras, existe previo a la realizacion del peritaje. Si quien solicita el peritaje es el abogado
defensor del imputado, no hay mucho margen para que se niegue al peritaje porque es un
procedimiento que es solicitado en virtud de poder ayudarlo en su defensa (Dresdner, 2010).

Por lo anteriormente visto, ni el peritado ni el perito entran voluntariamente en la relacion
perito-peritado.

La involuntariedad, tanto del perito como del peritado, de entrar en la relacion peritado-
perito puede examinarse desde el punto de vista de que no es necesariamente funcion de este
ultimo hacerse cargo del tratamiento de la persona examinada. En situaciones de emergencia
médica, como sincope o crisis disociativa durante la evaluacion pericial, éticamente al perito
solo le corresponde indicar y comunicar la necesidad de tratamiento en el informe pericial. Es
otro profesional de salud mental, quien se desempena fuera del contexto forense, quien debe
hacerse cargo de esta situacion. Si el perito casualmente enfrenta un caso de agitacion o
descompensacion aguda psiquidtrica, por razones éticas deberd suspender la evaluacion,

prestarle las primeras atenciones médicas y posteriormente derivarlo a un centro asistencial.
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Esto se contrapone con lo descrito anteriormente. Pretender dividir la funcion médica
psiquiatrica respecto de la forense no es consistente con la manera en que se experimenta
cotidianamente la profesion. La respuesta dificilmente recae en una desconexion artificial entre
estas dos funciones (Austin, Goble, & Kelecevic, 2009).

Se debe tener presente que el consentimiento informado para recibir un tratamiento
dentro del contexto penitenciario cerrado es distinto que el consentimiento para realizar la
evaluacion forense. El psiquiatra debe conocer los reglamentos legales y administrativos de la
institucion para la que trabaja y ajustarse a ellos. La situacion de privacion de libertad le otorga
al paciente una doble condiciéon de paciente/interno o imputado/paciente cuyas caracteristicas
deben ser de conocimiento del psiquiatra institucional.

Otra de las diferencias versa en que la relacion entre el perito y el peritado dura solamente
lo que dura la pericia. De ahi en adelante el perito se va a entender con el solicitante de la
evaluacion forense y/o el tribunal que lleva la causa y muy probablemente no vuelva a ver al
examinado en ninguna instancia, salvo en la audiencia del juicio oral en caso de que deba asistir
para declarar.

Existe una incompatibilidad en la dualidad pericial-asistencial, por lo que se sugiere no
atender como tratante a una persona que se conocié primero como perito puesto que pudiese
contaminar su mirada como tratante en la segunda instancia. Si el forense fuese un funcionario
publico, estaria ética y administrativamente contraindicado para actuar como médico tratante
(Barrios, 2000).

Existen algunas consideraciones deontoldgicas extraidas de diversas guias, que seran
detalladas a continuacion, y que estan especificadas en el libro Psiquiatria forense en lo penal

(Dresdner, 2010):
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De considerar el perito que pudiese existir alguna causal que atente contra su posicion
de imparcialidad, ya sea por lazos que lo unen con el peritado, de forma positiva o
negativa, ya sea por sentirse prejuiciado frente al caso, entonces deberd restarse de

realizar la pericia (p. 274).

Es importante que el perito no responda a influencias o presiones externas y mantenga
en todo momento la autonomia de su opinidn profesional sobre el caso. El perito se constituye
legalmente como el unico responsable de la pericia. Se entiende, de todas formas, que la
condicion humana impide ser absolutamente objetivo, es por eso que se pide al perito alcanzar
una posicion lo mas objetiva posible.

El perito debe darle un trato respetuoso al evaluado cuidando de no menoscabar su
dignidad y evitando dar cualquier juicio de valor respecto de la situacion del peritado. Debe, por
lo tanto, mantenerse en una posicion equilibrada frente al peritado.

En caso de no poder manejar adecuadamente la contratransferencia, le correspondera
pedir una segunda opinidn a otro colega para salvaguardar la objetividad. Otra alternativa es
derivar el caso a otro perito. Se aconseja también interconsultar con otros colegas en casos éticos
complejos.

No se aconseja que un perito atienda a alguien que es o fue paciente suyo puesto que
existe una incompatibilidad ética en la dualidad “asistencial-pericial”. Los psiquiatras que
asumen el rol forense con sus pacientes arriesgan que la relacion terapéutica pueda verse
alterada. En Estados Unidos, por ejemplo, si ocurre esto puede arriesgarse una demanda civil
por mala praxis como tratante y como forense. Si se evalud a alguien como perito, se aconseja
no verlo en la consulta privada porque puede haber un detrimento contratransferencial que

finalmente puede producir un detrimento en la relacion médico paciente.
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No debemos confundir la labor pericial con un rol policial o de investigacion. El perito
evaltia el estado mental del peritado y debe pronunciarse sobre las posibles implicancias
médicolegales. A diferencia de lo que algunos pudiesen pensar, los psiquiatras forenses no estan
capacitados para detectar mentiras. Alin no existe tecnologia de ese tipo que pueda presentarse
como evidencia cientifica en un estrado judicial. La mentira no puede ser detectada de modo
fiable y el numero de falsos positivos es considerable. La busqueda de evidencias y pruebas es
mision del ente persecutor penal junto a los policias auxiliares y la verdad de los hechos
judiciales debe ser establecida por los tribunales de justicia (Dresdner, 2010)

Si durante la evaluacion pericial, asi como en la practica clinica, se obtiene informacion
que pudiese ser de riesgo para el perito o para terceros, aunque no sea de importancia en relacion
a la pregunta médico-legal del solicitante de la pericia, el perito debe entregar esa informacion
a quien corresponda a fin de evitar graves consecuencias. En este caso no se incurre en una
violacion de la confidencialidad que es de por si inexistente en el contexto forense, puesto que
la persona examinada estd al tanto de los fines de la evaluacion y ha sido correctamente
informada a este respecto.

Ademas de cumplir con la funcion forense, y si durante la evaluacion el perito constata
que el examinado padece enfermedades psiquidtricas o no psiquiatricas, de cuidado o potencial
riesgo para su salud, debe indicar en las conclusiones de su informe pericial la necesidad
perentoria y tipo de asistencia médica. Que al perito no le corresponda asumir funciones como
tratante no lo excluye de prestar socorro y cuidado a un enfermo, o como en este caso particular,
sefalar las necesidades de tratamiento de modo que la persona pueda ser asistida médicamente
en un segundo momento. Si se enfrenta a una urgencia médica deberd suspender el peritaje y
derivar al enfermo a un centro asistencial. Lo anterior dice relacion con el principio ético de

beneficencia y el deber de proteccion de la vida y salud del paciente (Dresdner, 2010).
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El perito debera elaborar su informe pericial en base a los datos recopilados de todas las
fuentes de consulta posible. Esto forma parte del imperativo ético de tender hacia la objetividad.
De hecho, debe hacer una distincion entre informacion verificada y no verificada asi como entre
“hechos”, “inferencias”, e “impresiones” clinicas. En caso de no obtener antecedentes
suficientemente solidos y objetivos, debe incluir en su informe la imposibilidad de formular
conclusiones cientificamente consistentes o validas.

Una vez concluido y redactado su informe pericial, el perito debe ocuparse celosamente,
y en la medida de lo posible, de que dicho documento siga el conducto legal regular evitando
que se filtre a terceros para salvaguardar la privacidad y la dignidad del examinado. En casos de
connotacion publica, el perito se debe abstener de hacer declaraciones a medios de
comunicacion o aceptar entrevistas periodisticas acerca de la persona que examind, y si en su
calidad de funcionario publico se ve obligado a ello, deberéd expresarse frente a los medios de
comunicacion en términos prudentes y comedidos, cuidando de nunca menoscabar la imagen
del peritado ni de entregar informacion que le corresponde hacer publica en tltima instancia al
requiriente de la pericia.

No es ético emitir opiniones psiquiatrico forenses sobre figuras publicas o personas
mediaticamente expuestas, sin haberlas examinado o al menos haber debidamente revisado los
datos clinicos y forenses (entrevistas grabadas y antecedentes de la causa) y contar con el
consentimiento de ellas. También se debe tener el debido permiso de la persona si se desea
utilizar informacion de ella con fines docentes, particularmente si se trata de informacion que
no se incluyo6 en el informe pericial y/o no fue expuesta en un juicio oral.

Los contextos forenses exigen que los peritos acrediten sus conocimientos, habilidades,
formacion y experiencia profesionales. El perito debe presentar sus antecedentes curriculares de

modo sobrio, preciso y veraz. Si la materia forense exige conocimiento y habilidades de areas
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especificas de la ciencia forense, el perito debera aclarar si adolece de ellas o en caso contrario
acreditarlo debidamente.

Bajo ningun precepto el perito puede participar en ejecuciones legalmente autorizadas,
ni en la determinacién de la capacidad mental de una persona para ser ejecutada. Esto no rige
para el caso particular de Chile dado que la pena de muerte estd legalmente abolida, pero en
algunos estados norteamericanos los tribunales solicitan a los psiquiatras evaluar a los convictos
respecto de su capacidad para ser ejecutados.

Al prestar testimonio ante un tribunal el perito debe atenerse siempre a la verdad sobre
lo encontrado en su peritaje. El no hacerlo, a demas de faltar a la ética, lo expone a una querella

penal por falso testimonio, de acuerdo al articulo 206 del Codigo Penal (Dresdner, 2010).
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5. CONFLICTOS BIOPOLITICOS EN LA DETERMINACION

DE LA IMPUTABILIDAD

A la hora de determinar la internacion de un infractor de ley con patologia mental es
necesario revisar los analisis psicologicos y sociales que se han realizado sobre esta
problematica. Foucault (1970b), por ejemplo, realizé un examen de los mecanismos sociales y
tedricos que operan en el funcionamiento de una prision. En su tesis doctoral, en 1961, Foucault
(como es citado en Roudinesco 1996) discutio las 16gicas de poder que trabajan en el dispositivo

institucional de la psiquiatria:

No ha sido la medicina la que definio6 los limites entre la razon y la locura, sino que,
desde el siglo XIX, los médicos han sido los encargados de vigilar y montar guardia en
la frontera. Alli escribieron ‘enfermedad mental’. Indicacion que equivale a interdiccion

(Roudinesco, 1996).

La interdiccion puede ser leida como inimputabilidad en el caso de los dispositivos de
internacién provisoria, es decir, los funcionarios de la salud de esa unidad vigilan la frontera
entre aquel que delinque en su sano juicio y aquel que delinque sin tener control de su voluntad.
Los gendarmes se encargan de vigilar que los imputados no salgan del espacio fisico de la carcel,
ni tampoco del espacio permitido en términos de conducta.

Antes de entrar en un analisis de lo que ocurre al interior de los recintos, es necesario
explorar el ambito de los peritajes psiquiatricos que son el punto de partida para determinar el

futuro de un paciente infractor. Foucault (1970b), por ejemplo, da cuenta de una serie de
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caracteristicas propias de dichos peritajes, las cuales se deben tener en cuenta en este analisis
porque varios aspectos se mantienen en la actualidad.

La pericia, segun sefiala Foucault (1970b), duplica el delito con la criminalidad,
trasladando asi el punto de aplicacion del castigo desde la infraccion definida por la ley a la
criminalidad evaluada desde una vision psicologica y moral. Esto puede ser entendido como una
equiparacion de la peligrosidad, ya sea que provenga de una enfermedad mental o de una
condicidn psicosocial. Se pasa desde el castigo legal como objetivo a un dominio de objetos que
competen a un conocimiento, una técnica de transformacion y a todo un conjunto racional y
concertado de coerciones. Lo esencial de la pericia psiquiatrica es su papel de legitimar, en la
forma de conocimiento cientifico, la extension del poder de castigar otro aspecto que va mas
alla de la infraccion misma. Permite reubicar la accion punitiva del poder judicial en un corpus
general de técnicas meditadas de transformacion de los individuos (Foucault, 1970b).

Segun Foucault (1970b), la pericia psiquidtrica permite constituir un doblete
psicologico-¢tico del delito. En otras palabras, el informe pericial deslegaliza la infraccion tal
como la plantea la ley y hace de ella una infraccién no en el sentido legal, sino que la transforma
en una irregularidad que transgrede una serie de reglas que pueden ser fisioldgicas, psicologicas
o morales. El juez, por lo tanto, castiga conductas irregulares ya que la pericia traslada el punto
de aplicacion del castigo desde la infraccion definida por la ley a la criminalidad evaluada desde
el ambito psicologico-moral. La accion punitiva termina reubicdndose en un corpus general de
técnicas meditadas de transformacion de los individuos, lo que permite al juez imponer medidas
correctivas, de readaptacion o de reinsercion. E1 Codigo Procesal Penal chileno, por ejemplo,
obliga a que los sujetos culpables con patologia de salud mental vivan bajo estrictas medidas de
seguridad en establecimientos asistenciales. Estas acciones deben ser homologables a la pena a

recibir. Al respecto, Foucault (1975b) senala en Vigilar y castigar:

72



El examen pericial psiquiatrico, pero de una manera mas general la antropologia criminal
y el discurso insistente de la criminologia, encuentran aqui una de sus funciones precisas:
al inscribir solemnemente las infracciones en el campo de los objetos susceptibles de un
conocimiento cientifico, proporcionar a los mecanismos del castigo legal un asidero
justificable no ya simplemente sobre las infracciones, sino sobre los individuos; no ya

sobre lo que han hecho, sino sobre lo que son, serdn y pueden ser. (p. 21)

En el andlisis de los aspectos que caracterizan a las pericias, es posible ver que la
psiquiatria ha sido principalmente un instrumento al servicio de las pretensiones del derecho,
mas que tener espacio para presentar su propio punto de vista. No es arriesgado proponer que la
psiquiatria ha sido un medio o herramienta en el proceso penal més que un fin en si misma. La
integracion de la disciplina psiquidtrica a este &mbito obedece a la necesidad de responder una
pregunta médico-legal sobre la peligrosidad o responsabilidad del individuo infractor, lo cual
finalmente es determinado por un juez.

Los peritajes son discursos que tienen poder de vida y muerte. Determinan, directa o
indirectamente, un fallo de la justicia que concierne a la libertad o la detencion de un hombre.
La guia normativa técnica pericial de salud mental en las areas de psiquiatria, psicologia y
trabajo social médico-legal—Resolucion 10655, 2015— (como es citado en Minjus & SML,

2014) define al informe pericial de la siguiente manera:

Documento médico-legal que contiene los resultados de la evaluacion de un perito, como
parte de un requerimiento de los érganos jurisdiccionales o de investigacion. Texto

descriptivo y analitico, consistente y coherente, que, de modo natural, permite
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fundamentar, articular y sustentar en forma clara las conclusiones finales, las que a su
vez responderan las preguntas médico-legales del solicitante (Seccion 11

Consideraciones generales, para. 1.13).

A partir de estas evaluaciones del perito, el juez se sirve para tomar la determinacion de
si el imputado estaba loco o demente al momento de cometido el ilicito. De esta forma se amplia
el cerco punitivo sobre la sociedad con un discurso que se legitima por su cariz cientifico. De
esta forma el psiquiatra junto con el juez determina quienes serian los sujetos peligrosos para la
sociedad.

El peritaje al ser un texto emanado por un equipo de salud mental, adquiere un status de
discurso verdadero, es decir, goza de un estatus cientifico ya que son formulados exclusivamente
por personas calificadas dentro de una institucion cientifica.

En este discurso se cruza la institucion judicial y el saber médico. En este punto de cruce
se formulan enunciados que tienen el estatus de discursos verdaderos y que, sin embargo, son
ajenos a las reglas del derecho. Asi, el personal de salud se posiciona como una entidad que cree
conocer mejor al paciente que €l paciente a si mismo. Surge entonces la pregunta ;Tiene sentido
castigar a un “loco”?

En su texto El orden del discurso, Foucault (1970a).propone esta discusion y senala:
“El loco es aquel cuyo discurso no puede circular como el de otros. Llega a suceder que su
palabra es considerada nula y sin valor, que no contiene ni verdad ni importancia, que no puede
testimoniar ante la justicia” (p. 16)

Foucault describe y entiende el poder, que en este caso emana de los funcionarios de

salud, no como algo que se “tiene” sino mas bien algo que se “es”, es decir, que nos constituye
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como sujetos. Este poder no es centralizado, sino que circula en redes de resistencia y
conocimiento, técnicas de disciplina y examen (Salinas, 2015).

En ese discurso que circula entre peritos y autoridades judiciales, resulta notable otro
problema que tiene relacion con la falta de consenso en el uso de la terminologia médica y la
judicial. Muchas veces no queda claro si quien lee el informe médico entiende lo que ahi se
comunica. Esto genera una cohesion ilusoria entre el discurso judicial y el psiquiatrico. Esos
espacios vacios en el consenso entre expertos médicos y judiciales han quedado de manifiesto
en las jornadas de psiquiatria forense que se han realizado en Chile. En ellas participan distintos
actores del proceso, venidos tanto del derecho como de la psiquiatria, quienes han dejado en
evidencia esta problematica.

Todos estos desafios que enfrenta la psiquiatria forense y la aplicacion del derecho no
quedan solo para el analisis tedrico, sino que se evidencian en la practica. En la UPFT de Arica,
por ejemplo, los profesionales encaran situaciones que dificultan el resguardo de los derechos
fundamentales de los imputados. En su experiencia como médico general en la UPFT Arica
entre 2014 y 2017, el autor de esta tesis vio cOmo en un mismo espacio coexisten sujetos de los
que se sospecha una patologia de salud mental con usuarios condenados y con aquellos en
evaluacion de salud mental. En relacion a los tipos de medidas de seguridad a las que deben ser
sometidos los infractores de ley, el articulo 457 del Coédigo Procesal Penal (Congreso Nacional,

2000) senala:

Podran imponerse al enajenado mental, segtn la gravedad del caso, la internacién en un
establecimiento psiquidtrico o su custodia y tratamiento. En ninglin caso la medida de
seguridad podra llevarse a cabo en un establecimiento carcelario. Si la persona se

encontrare recluida, serd trasladada a una institucion especializada para realizar la
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custodia, tratamiento o la internacion. Sino lo hubiere en el lugar, se habilitara un recinto

especial en el hospital publico mas cercano

Si bien en la UPFT los imputados estan con internacion provisional y no se trata de una
medida de seguridad como sefiala el articulo 457, resulta desproporcionado que alguien a quien
no se le haya demostrado culpa deba estar dentro de la carcel. Esto fue posible s6lo por un
acuerdo entre los ministerios de Justicia y de Salud, es decir, las UPFT no estan establecidas en
la ley (Justicia, 2012). Por lo tanto, muchas veces el funcionamiento de estas unidades propone
dificultades que atentan contra los derechos del imputado en el cumplimiento de su condena. En
su desempeflo como médico en Arica, el autor de esta tesis participd en discusiones sobre si
permitir o no que el equipo de salud le llevase agua a los pacientes en sus celdas, si éstos podian
o no elegir la musica que deseaban escuchar, la comida que consumian, en qué gastaban su
dinero en el comercio establecido de la carcel o las actividades que realizan en su tiempo libre.
Si bien, estas dudas y discusiones se sustentaban en proteger la seguridad de los usuarios y del
personal, muchas veces fue necesario recordar que el rol que ejercen los profesionales de la
salud en la UPFT no era en ningln caso disciplinario y que su mision era velar por la salud de
los usuarios que ahi se encontraban.

La vida y la muerte, la libertad y la prision, la imputabilidad y la inimputabilidad
aparecen en estos espacios como consecuencias de una decision politica. El biopoder se halla
implicado en como se debe vivir, regular y administrar las condiciones de vida de otros. En el
caso de las cérceles, se regulan los horarios de encierro y desencierro. Esto, en el caso de las
UPFT, genera dificultades adicionales porque, al aplicarse la misma reglamentacion que al resto
de la poblacién penal (encierro a las 17:00 y desencierro a las 9:00), se pueden provocar

descompensaciones y cuadros ansiosos o psicoticos en los reclusos con patologias mentales. En
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estas unidades, las comidas también estan reguladas por horario y no se permite que familiares
ingresen platos preparados, aduciendo la prevencion de enfermedades transmisibles. Este tipo
de acciones puede generar una desvinculacion de los usuarios con sus redes de apoyo,
entendiendo que los habitos alimenticios tienen un rol fundamental en el sentido de pertenencia
a un grupo familiar y social.

Las medidas de seguridad ademds establecen que los reclusos sean vigilados con
camaras dia y noche, lo cual impacta su conducta en la intimidad de sus celdas. El inico lugar
donde se escapan del control omnipresente es en el bafio comun, un punto ciego donde los
pacientes buscan su propia identidad y al mismo tiempo esconden materiales corto punzantes y
otros elementos prohibidos que en ocasiones usan para atentar contra su propia vida. Es en estas
situaciones cotidianas en el funcionamiento de estas unidades que el andlisis tedrico de autores

como Foucault (1970b) cobra sentido:

El ejercicio de la disciplina supone un dispositivo que coacciona por el juego de la
mirada; un aparato en que las técnicas que permiten ver inducen efectos de poder y
donde, de rechazo, los medios de coercion hacen claramente visibles aquellos sobre

quienes se aplican (p. 158). .

Se genera asi el mayor efecto del panoptico: inducir en el detenido un estado consciente
y permanente de visibilidad que garantiza el funcionamiento automatico del poder (Foucault,
1975b). Bentham, creador del pandptico, sefiala que el poder debe ser visible e inverificable. El
detenido, pese a que no puede saber si se le estd mirando, no puede comprobar lo contrario, pero
tiene la certeza de que siempre puede ser vigilado. De esta manera, este mecanismo disocia

aquel que ve de aquel que es visto. En definitiva, el que se sabe visto reproduce en si mismo las
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operaciones del poder (examen, vigilancia, control, etc.), se convierte en el principio de su
propio sometimiento.

La videovigilancia no s6lo controla a los condenados e imputados, sino que también
vigila el trato que los funcionarios ejercen sobre los pacientes, como se desplazan por el
dispositivo, qué funciones realizan, etc. Todos son revisados en la entrada de estos recintos, se
les exige andar con credencial a la vista y a la salida se les registra el maletero de sus vehiculos.

Tal como sefiala Foucault, el poder no se reduce a prohibir, sino que también genera
subjetividades y condiciones de posibilidad. Si aplicamos esta logica tedrica a la practica,
organizaciones como Gendarmeria de Chile y el Ministerio de Salud actian administrando y
abriendo la vida humana (por eso se habla de biopolitica o biopoder) a un espacio de
indeterminacion donde se ve cercada y redefinida permanentemente. La UPFT crea al individuo
que mantiene recluso, quien es disciplinado a través de la repeticion de una serie de habitos.
Estas conductas impuestas no responden a un criterio univoco de “lo saludable” que, a su vez,
corresponde a lo que la sociedad entiende por verdades que estan validadas por ciertos circulos
de poder.

La biopolitica se entiende como la forma de ejercicio de poder politico que tiene por
objeto la vida bioldgica de las personas. Foucault (1975a) plantea que a partir de la época clasica
(Siglos XVII-XVIII) asistimos en occidente a una profunda transformacion de los mecanismos
de poder. Junto al antiguo derecho del soberano de hacer morir o dejar vivir surge un poder de
dejar morir y hacer vivir.

A partir del siglo XVII, el poder se organiza en torno a las formas biologicas, bajo los
modos que se describirdn a continuacion. Por un lado, estan las técnicas de disciplinamiento que
tienen por objeto de estudio el cuerpo individual, al que se considera como méquina. Por otro

lado, est4 la biopolitica de la poblacion que estd orientada al cuerpo viviente, es decir, a los
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procesos bioldgicos tales como nacimiento, mortalidad, salud y duracion de la vida (Foucault,
1975a).

Por ende, como explica Cérdoba (2007), la accién permanente de la disciplina en el
capitalismo sobre los grupos sociales, “conduce al objetivo esencial de lo que Foucault llama
biopolitica, es decir, la fabricacion de hombres y mujeres sumisos a la logica del poder
capitalista”.

La disciplina capitalista produce un doble efecto que actia en forma reciproca: se domina
y mantiene la sujecion sobre el cuerpo, asi como se doblega y educa el alma para la obediencia
(Cordoba, 2007).

Ya Foucault (1975b) en Vigilar y castigar sefial6 el tratamiento que presenta la locura

en el Codigo Penal francés de 1810:

No hay crimen ni delito, si el infractor se hallaba en estado de demencia en el momento
del acto. La posibilidad de asignar la locura excluia la calificaciéon de un acto como
delito: Si el autor estaba loco, no era la gravedad de su accion la que se modificaba, ni
su pena la que debia atenuarse, era el delito mismo el que desaparecia. Era imposible

pues declarar a la vez a alguien culpable y loco (p.21).

Posteriormente sefiala que la legislacion fue cambiando desde responder con un si o con
un no a si el delincuente estaba “loco” hasta asignar diferentes grados de locura y con ello
diversos niveles de responsabilidad ante el delito. Ante este tipo de delincuente, seglin la circular
de 1958, los médicos debian contestar lo siguiente: ;Presenta el inculpado un estado de peligro?
(Es accesible a la sancion penal? ;Es curable o readaptable? Esas preguntas se crearon para

determinar si el asilo era preferible a la prision, si habia que prever un encierro breve o
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prolongado, un tratamiento médico o medidas de seguridad. Actualmente, al psiquiatra le toca
definir si el sujeto es “peligroso” y asi proteger a la sociedad privandolo de su libertad o tratarlo
médicamente, en el caso de que se determine que presenta una condicién modificable. El
psiquiatra tiene que definir, ademas, si es preferible intentar curarlo o simplemente reprimirlo,
es decir, debe determinar qué delincuentes son los que se pueden “salvar” y cuales no. Asi lo

explica Foucault (1975b):

En el comienzo de su historia el peritaje psiquiatrico tuvo que formular proposiciones
“ciertas” en cuanto a la parte que habia tenido la libertad del infractor en el acto que

cometiera; ahora, tiene que sugerir una prescripcion sobre su tratamiento (p.29).

Esta ultima cita parece relevante porque, al menos en el sistema judicial chileno, el
psiquiatra puede simplemente sugerir la inimputabilidad o la imputabilidad disminuida, pero es
el juez quien finalmente la determina.

Es interesante como Foucault describe en su defensa de tesis doctoral, Historia de la
Locura, las l6gicas de poder que trabajan en el dispositivo institucional de la psiquiatria:

En la prision, y por extension en la UPFT (que si bien recibe también a imputados atin
no condenados, se encuentra dentro de la carcel), la vida humana es capturada por la
organizacion del poder. A partir de Foucault hay un quiebre respecto al entendimiento del poder,
por ejemplo en Weber o Marx. Ya no se trata de una jerarquia lineal, donde el poder se tiene y,
fundamentalmente, prohibe la realizacion de ciertas cosas. Foucault llama a darnos cuenta que
la modernidad tardia le ha “cortado la cabeza al rey” en término de las relaciones de poder. El
poder no se reduce en algo negativo que prohibe, sino que también genera; el poder crea

subjetividades y condiciones de posibilidad. La UPFT crea al individuo que captura, el usuario
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(palabra usuario ya es un eufemismo porque ser usuario implica cierto nivel de libertad. En este
caso el usuario es mas bien un “usado” o “manipulado”)
Ademas la conducta de los usuarios es vigilada dia y noche con camaras de seguridad,

corrigiendo su conducta incluso en la intimidad de sus celdas.

El autor de esta tesis, tuvo que enfrentar la urgencia que implicéd un usuario que se hizo
cortes en los brazos en uno de los bafios de la UPFT, en Arica, situacion que se controld gracias
a que otro usuario alertd del peligro. ;Qué hacer entonces? ;jPermitir que ellos mismos se
protejan mediante estas conductas colaborativas? ;O instalar camaras también en el bafio
comun?

Uno de los argumentos que se esgrime a la hora de defender medidas de seguridad como
la presencia de camaras de vigilancia en casi todos los espacios de estos recintos es que, sin
ellas, no se sabria si se estd o no frente a un paciente y, por tanto, se debe privilegiar el control
conductual de los usuarios hasta poder determinar si efectivamente estdn enfermos.
Probablemente, en un recinto penitenciario donde las condiciones de vida fuesen mas saludables
y estuviesen basadas en el respecto, cuidado y otros valores para poder rehabilitar a los usuarios,
la hipotesis de la seguridad cobraria algin sentido. Los usuarios de la UPFT, pese a encontrarse
en un sector separado del area de los condenados, deben circular por la céarcel y tener contacto
con ellos, por ejemplo cuando van a evaluaciéon ambulatoria a la UPFT.

El control puede llevar a situaciones de vigilancia entre el propio equipo de salud. El
autor de esta tesis recuerda que, en una ocasion, un funcionario del recinto donde trabajaba
asegurd que habia llevado un pastel, que lo habia dejado en el refrigerador y, en broma, propuso
revisar las camaras de seguridad. Esto pudiese parecer un suceso nimio, pero ayuda a graficar

que todas las conductas de los funcionarios de la unidad quedan registradas. Entonces, no sélo
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se esta controlando a los usuarios, sino que también a los trabajadores de la unidad. El control
lo ejercen las instancias superiores, pero también los mismos pares. ;Como normar el uso de la
video vigilancia para el mejor interés de los usuarios? ;Quién vigila a quién? Mientras se vigila
el actuar de los imputados, ellos a su vez vigilan a los funcionarios. Como se expuso
anteriormente, los imputados observan donde estdn las camaras y estudian, en particular, el
comportamiento de cada turno de profesionales. Saben, por ejemplo, a qué hora llegan e intentan
predecir las conductas esperables.

Foucault (1975) sefiala que el pandptico puede constituirse en un sistema de control
sobre sus propios mecanismos, puesto que las cdmaras también graban el accionar de los
trabajadores de la salud y de los gendarmes de la unidad. Cualquier exceso o conducta

inadecuada puede ser grabada. Asi analiza el autor este escenario:

El director desde su torre central puede espiar a todos los empleados que tiene a sus
ordenes: Enfermeros, médicos, contramaestres, maestros, guardianes; podra juzgarlos
continuamente, modificar su conducta, imponerles los métodos que estime los mejores

y el mismo a su vez podré ser facilmente observado (p. 184).

Foucault (1975) sefiala que el pandptico funciona como “un laboratorio de poder”:
“Gracias a sus mecanismos de observacion, gana en eficacia y en capacidad de penetracion en
el comportamiento de los hombres” (p. 189). En este sentido, la UPFT se constituye en un
laboratorio donde los médicos y demés funcionarios de la salud, a través de la observacion
sistemdtica del comportamiento de los imputados y condenados y de la aplicacion de test
psicodiagnosticos, llegan a conclusiones sobre su imputabilidad, inimputabilidad o simulacion.

Por ejemplo, un imputado que llegé a la unidad donde el autor de esta tesis se
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desempefiaba, asegurd que creia estar en un colegio y que no sabia leer ni escribir. Después se
pudo constatar por las camaras de vigilancia que habia estado escribiendo una carta. Otro
usuario sefial6 que en la noche no podia dormir y estaba muy inquieto en su habitacion. A través
de la observacion de camaras se vio que no era asi y mas bien se trataba de una coartada para
que le indicaran benzodiazepinas.

La videovigilancia supone el empleo de cdmaras, sean estas fijas o méviles, se registren
o no las iméagenes, con finalidades diversas. Con el creciente aumento de la tecnologia, la cAmara
de observacion se ha convertido en una alternativa popular para la observacion directa por parte
del personal penitenciario. Sin embargo, los puntos ciegos de las cdmaras, sumado a vigilantes
de las camaras atareados, conducen a problemas por omision. Lamentablemente, hay muchos
ejemplos de suicidios que ocurren a plena vista del equipo a cargo de las cadmaras. Mds aun, la
mayoria de los reclusos rechaza la observacion constante si ésta ocurre sin apoyo emocional y
respeto. Por lo tanto, las camaras de vigilancia nunca se deben utilizar como un sustituto de la
observacion del recluso suicida por parte del funcionario y, si se utilizan, s6lo deben
complementar la observacion directa del personal (ONU, 2007b).

Cuando se aplica la videovigilancia en el medio penitenciario para prevenir y perseguir
el ataque a la integridad moral de los internados, siempre con la premisa del estricto
cumplimiento de la legalidad, por lo general, hay acuerdo en que su uso es positivo (Baras,
2013). Sin embargo, con ello se termina subestimando el derecho a la privacidad e intimidad
frente al de la seguridad. Esto difiere del juicio que se hace sobre el uso de camaras de
videovigilancia en las calles publicas donde su implementacion es mas cuestionada (Martinez,
1999). En la UPFT, todas las dependencias (celdas de los imputados con bafio personal, patio
comun, box de atencidn, cocina, etc.) cuentan con sistema de videovigilancia las 24 horas. Los

unicos lugares donde ello no es la norma son la sala de uso comun de los funcionarios, la
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residencia de los profesionales de salud, el bafio de los imputados y la sala de videovigilancia.

Foucault (1970b) afirma en sus textos que el tema “locura-delito” es muy antiguo, tal
como lo son las posibles vias de solucion que se han buscado para resolverlo.

Los conceptos a los que hace alusion Foucault en Vigilar y castigar (1975b), El orden
del discurso (1970a), El nacimiento de la biopolitica (1979) y otros textos, son totalmente
aplicables al funcionamiento de la Unidad de Psiquiatria Forense Transitoria. La postura critica
del autor invita a reflexionar sobre como el saber poder se impone a la hora de determinar si

alguien actiia 0 no en su sano juicio al momento de delinquir.
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CONCLUSIONES

Para llevar a cabo la presente investigacion sobre bioética en los casos de evaluacion de
imputabilidad fue imprescindible analizar los aspectos que rodean a ésta, tales como la salud
mental de los chilenos y las condiciones penitenciarias de las carceles de Chile. Un hecho de
gran relevancia en la materia es el recurso de amparo mediante el cual se puso en libertad a las
personas con enfermedad mental que se encontraban privadas de libertad el afio 1998 y se les
ofrecid atencion de salud mental.

La mejora en la evaluacion y atencion en salud mental al interior de los recintos forenses,
tanto en las UPFT como en las UEPI, pasa por avanzar en la atencion de la red de salud mental
de Chile. Por ello, resulta imposible analizar dicha mejora como un aspecto escindido de la
realidad nacional. Prueba de lo anterior es la hipdtesis de Penrose (Como es citado en Mundt et
al., 2015) que muestra que no sélo en Chile, sino que también en otros paises de Latinoamérica,
el cierre de las camas psiquidtricas estd aparejado con el aumento de la poblacion penal (Mundt
et al., 2015). Lo anterior nos lleva a pensar que tenemos en la carcel a posibles “pacientes” que
podrian haber sido beneficiarios de tratamientos de salud mental, pero no fueron pesquizados o
no fueron tratados en su debido momento.

Ademas como se vio en el apartado “Situacion de prevalencia de enfermedades de salud
mental en Chile”, gran parte de los usuarios de la red de salud mental no estan recibiendo un
tratamiento. Esto ultimo tiene una serie de consecuencias dentro de las cuales estan:
descompensaciones de enfermedades de salud mental u otras, deterioro en las relaciones
interpersonales, violencia, disminucion en la calidad de vida, impacto en el aumento de la

mortalidad y en la tasa de suicidios (Vicente et al., 2016).

85



Las brechas en el tratamiento, ademés, son mas grandes entre las personas de menores
ingresos. Ellas tienen mayor riesgo de sufrir enfermedades mentales y poseen menos acceso a
tratamientos (Vicente et al., 2016).

Muchas veces queda al arbitrio de la autoridad policial o de Carabineros si ante
situaciones de denuncias por vagancia, conductas que atentan a la moral y a las buenas
costumbres, o episodios de agitacion y violencia fisica, por mencionar algunos, corresponde que
los implicados sean llevados a la penitencieria y sigan un curso legal o si corresponde que sean
llevados a la urgencia de una institucion psiquidtrica. La ciudadania misma desconoce muchas
veces cudndo llamar a una ambulancia y cuando llamar a Carabineros.

Frente a lo anterior se han planteado una serie de soluciones entre las que destaca que,
al igual a como se realiza la constatacion de lesiones, se realice una evaluacion de la salud
mental de los implicados en los posibles ilicitos de forma tal de ayudar a la autoridad pertinente
para que determine si es necesaria 0 no una evaluacion psiquidtrica forense. Lo mas relevante
es impedir que personas enfermas estén en las cérceles sin recibir ayuda para su condicion y
lograr que obtengan atencion en los dispositivos de salud que corresponden. Los esfuerzos
debieran estar orientados hacia alcanzar ese objetivo.

Los peritajes forenses surgen para determinar quiénes de las personas detenidas
efectivamente estan enfermas, es decir, presentan un juicio de realidad alterado y, por lo tanto,
actuaron sin saber que lo que hacian era ilegal. Al mismo tiempo, estos peritajes buscan
identificar quiénes efectivamente actuaron sabiendo lo que hacian.

Es importante poner en conocimiento tanto a Carabineros como a la PDI sobre elementos
clinicos que hagan sospechar que una persona que cometi6 un delito padece un trastorno mental,
para que sea derivada inmediatamente a un centro de tratamiento para su evaluacion con

psiquiatras, en lugar de ser sometida a procedimientos penales.

86



Otra problematica bioética analizada es la posibilidad de separar la accién clinica en la
evaluacion de los imputados de la necesidad de realizar un peritaje que responda a una pregunta
médico-legal que ayude al juez a evaluar la imputabilidad de un individuo. Si bien estas acciones
son realizadas por un equipo clinico, se han pretendido operacionalizar hasta el punto de escindir
la accion del peritaje del hecho de que ésta se realiza en un contexto clinico. O lo que seria
parecido, a la hora de realizar el peritaje, se pretende suspender una parte del profesional que es
eminentemente clinica. Ademas, la alta demanda asistencial en muchos contextos no permite
prescindir de psiquiatras para la atencion clinica. Por ejemplo, en la UPFT de Arica si un
imputado presenta agitacion psicomotora y el Unico psiquiatra que hay en ese momento en la
unidad es quien le est4 haciendo el peritaje, debiese primar el mejor interés del usuario y deberia
atenderlo clinicamente.

Dentro de los objetivos que describe el Manual de organizacion de la UPFT (Minjus &
Minsal, 2008), estan los de Otorgar a imputados y condenados la atencion en salud mental
oportuna y de calidad, velando en todo momento por el bienestar y seguridad de estos,
respondiendo en los plazos estipulados a la solicitud de examenes periciales, emanada de los

Juzgados de Garantia.

De lo anterior destaca la prevalencia de la beneficencia y proteccion de los usuarios por
sobre la autonomia, lo que podria invisibilizarlos al muchas veces no tenerlos presentes en las
decisiones normativas que se toman en la unidad.

Una de las problematicas de la unidad radica en la pregunta: ;jHasta qué punto sirve
como una unidad de tratamiento y hasta qué punto actiia como una unidad de control conductual
de los usuarios para prevenir posibles motines y desajustes mientras éstos son peritados (este

periodo dura entre los 15y 60 dias)?
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Precisamente, uno de los motivos esgrimidos para ubicar a las UPFT dentro de las
carceles es la seguridad que éstas ofrecen y que, en parte por motivos econdémicos, no se ha
podido replicar fuera de éstas. Entonces, surgen las preguntas: Al estar dentro de la carcel, ;la
UPFT esté otorgando un beneficio real de salud mental a sus usuarios? ;O seria mejor generar
otro tipo de dispositivos fuera de la misma? A juicio del autor de esta tesis, las UEPI representan
una ventaja signficativa sobre las UPFT ya que estan dentro de un hospital psiquiatrico lo que
hace mas expedito el acceso a la atencion psiquidtrica. Seria bueno disponer de dispositivos que
no tengan que estar necesariamente dentro de la carcel para ofrecer un 6ptimo control perimetral.
Si bien estas unidades facilitan la evaluacion y atencion de los pacientes condenados, presentan
una serie de otras dificultades ya expuestas en este trabajo.

La UPFT Arica se caracteriza por ser una unidad en continuo cuestionamiento acerca de
las normas que competen a su funcionamiento. Estas revisiones se realizan en reuniones técnicas
en las que se plantean las problematicas que pueden presentarse. Segun la impresion del autor
de esta tesis, muchas veces estas discusiones, pese a todos los esfuerzos que se han hecho para
que asi no sea, se apartan del devenir l6gico argumentativo y salen a flote emociones personales
de los profesionales que muchas veces son fruto de los prejuicios que se tienen de los pacientes
de salud mental y privados de libertad.

En este sentido, los usuarios que se encuentran en la UPFT son sujetos suceptibles de
doble discriminacion: por la patologia de salud mental que presentan y por encontrarse en
condicidn de infraccion de ley, en el caso de los condenados, o de sospecha de infraccion de ley,
en el caso de los imputados.

Pudieran, también, haber situaciones particulares por parte de los funcionarios que los
predispongan negativamente con respecto al trato con los usuarios, por ejemplo, haber sido

victimas de un hecho delictivo.
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A lo anterior se suma que, al tratarse de unidades relativamente nuevas, no existe mucha
experiencia acerca de como resolver determinadas situaciones problematicas que pudieran
surgir desde que un individuo es detenido hasta que se sospecha de una patologia de salud
mental, se hace el peritaje y se decide su destino. Instancias como los Encuentros Macrozonales
de Psiquiatria Forense y la Comision Nacional de Psiquiatria Forense han sido muy relevantes.
En ellas se han podido reunir los diferentes actores tanto de Justicia como de Salud para elaborar
e intentar responder importantes preguntas, fijar metas y llegar a acuerdos acerca de como llevar
a la practica los nuevos deberes para con los usuarios.

La discusion de los aspectos analizados en esta tesis sugiere que a la hora de discutir las
problematicas que surgen al interior de las unidades se actiie como comité de ética siguiendo
los pasos de la deliberacion, con apoyo del Comité de Bioética Asistencial del Servicio de Salud
Arica (o el Servicio de Salud que corresponda a la UPFT), la Unidad de Derechos Humanos de
la carcel y alguiin especialista en los aspectos legales de la unidad.

Hay que tener clara la mision de las UPFT y que es otorgar un ambiente saludable a los
pacientes, ayudarlos a su bienestar y responder a la pregunta médico-legal que se esté realizando
con la mayor experticia y prontitud posible. En ningin caso el deber de la unidad es proporcionar
un castigo o un correctivo a los usuarios. En este sentido hay que comprender que el clima
carcelario genera desesperanza en los usuarios, ideacion suicida, ansiedad y otras condiciones
que constituyen factores de riesgo de gran relevancia para su salud, que muy lejos de facilitar
su rehabilitacion profundizan las causas que condicionaron la infraccion de la ley (Zuiiga,
2010), tal como se puede ver en el trabajo presentado en el apartado sobre las condiciones
penitenciarias en Chile en el que se describe la enfermedad mental de los presidiarios.

Es necesario recordar que los imputados y condenados que se atienden en estas unidades

son titulares de derechos y a este respecto Chile ha suscrito un amplio acervo de tratados
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internacionales tales como el Pacto de derechos economicos, sociales y culturales (1976) y las
reglas minimas para el tratamiento de los reclusos adoptadas por el Primer Congreso de las
Naciones Unidas sobre Prevencion del Delito (1977) .

En relacion a lo anterior, la OMS sefiala como requisito esencial de la atencion en salud
mental que se responda a las necesidades de los grupos vulnerables tales como los privados de
libertad y los supervivientes de actos violentos (como es citado en Ansoleaga & Valenzuela,
2013).

Sumado a lo anterior, hay que ser conscientes de que el ambiente carcelario también
afecta a los trabajadores, por lo que es importante enfatizar en su propio autocuidado y
prevencion del burn-out.

La relacion profesional-paciente es de gran importancia en todos los contextos de salud
y es fundamental para la entrega diaria de cuidados y tratamientos. En esta relacion, los
pacientes son apoyados para desarrollar su capacidad de respeto (hacia si mismos y hacia los
demas), empatia y confiabilidad y para realizar cambios cognitivos y conductuales positivos.
En torno a lo anterior, el espacio de evaluacion y hospitalizacion podria constituirse como una
oportunidad para que los usuarios adquieran este tipo de conductas de autocuidado y trato
respetuoso, que muchos no han recibido antes en sus vidas. De esta forma, se permite a los
pacientes experimentar vinculos mas seguros y de mayor confianza con los profesionales.
Parece necesario que esta vision terapéutica pueda verse complementada con la del control
conductual.

No hay claves ni férmulas para tratar con los usuarios. Lo fundamental es el respeto,
intentar conocer al otro como ser humano y a uno mismo. Por tanto, un eje fundamental en el
trato con los usuarios es la empatia.

Una de las tematicas recurrentes de las reuniones técnicas de la unidad consiste en “cOmo
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mantener a los usuarios conductualmente controlados”. Los pacientes mientras permanecen en
la UPFT, en el caso de presentar descompensaciones, reciben tratamiento pese a no entregar su
consentimiento para ello. Esto Gltimo ocurre para protegerlos a ellos mismos y a terceros de un
potencial dafio.

Seglin la experiencia de trabajo en UPFT del autor de esta tesis, el control conductual
llega por afiadidura cuando se cuida clinicamente a un usuario, salvo excepciones donde no
puede establecerse un vinculo terapéutico que lo permita.

Una de las reflexiones que surgen en torno a la tematica tratada dice relacion con las
funciones éticas del sector salud en la UPFT, y los estandares de dignidad y de respeto acordes
a los derechos humanos y a los principios de bioética, para poder permitir el mayor bienestar de
los usuarios de los que se sospeche o tengan enfermedad mental confirmada. Asimismo, se debe
analizar como establecer una mejor relacion entre los usuarios y los profesionales.

Algunos usuarios, han estado gran parte de sus vidas institucionalizados, ya sea en el
SENAME u otros lugares y desde pequenos identifican el rol que tienen los diferentes
funcionarios de la salud. Por ende, saben qué pueden pedirle a cada trabajador y qué pueden
esperar de ellos. Es decir, han logrado adaptarse a los contextos de institucionalizacion lo que
pudiera facilitar la relacion con ellos en la UPFT.

Se debe revisar el concepto de peligrosidad que determina la internacion forzada en
centros psiquiatricos. La “peligrosidad” de un paciente psiquiatrico producto de su enfermedad
se tiende a homologar con la “peligrosidad delictiva” lo que aumenta el estigma sobre los
pacientes.

El acceso a la intimidad de los usuarios lleva a la siguiente pregunta: ;Qué hacer con esa
informacion? Si se tiene acceso a la intimidad de otro ser humano, por ejemplo, al ver lo que

hace en su habitacion, se debe estar lo suficientemente preparado para enfrentar lo que sea que
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ahi se vea. Esa situacion de control no sélo expone al observado, sino que también al que
observa.

Si bien el uso de camaras tiene como finalidad evitar autoagresiones y héteroagresiones,
es necesario preguntarse si la falta de espacios privados por parte de los usuarios, para que ellos
desempefien sus actividades, interfiere con su salud mental y recuperacion.

Tomando en cuenta lo expuesto en el articulo 457 del Cédigo Procesal Penal chileno,
resulta ilogico que un imputado al cual no se le ha confirmado culpabilidad de un delito sea
tratado como reo, es decir, se le prive de la libertad y tenga que permanecer en la carcel para la
evaluacion de su imputabilidad. Este es uno de los puntos en los que se articula arbitrariamente
el discurso juridico con el biomédico.

Es necesario fortalecer los elementos de la red forense puesto que los pacientes corren
el riesgo de ser dados de alta sin un lugar que les pueda ofrecer un tratamiento acorde a sus
necesidades y junto con ello vuelven a las circunstancias y condicionantes sociales que los
llevaron a delinquir.

Es importante reconocer que, pese a la falta de idoneidad, al estar construidas dentro de
recintos penitenciarios, las UPFT han sido la unica posibilidad para poder mantener a resguardo
a usuarios que, de otra manera, estarian en un sector comun de la carcel, con la posibilidad de
sufrir vulneraciones a su integridad en un ambiente de gran estrés psicosocial.

Habiendo dicho lo anterior, por otro lado, la privacion de libertad debe tener objetivos
bien determinados, que no pueden ser excedidos por la actividad de las autoridades
penitenciarias ni por el manto del poder disciplinario que les compete. Por tanto, el recluso no
debera ser marginado ni discriminado, sino reinsertado en la sociedad. En otras palabras, la

practica penitenciaria debera cumplir un principio bésico: “No debe afadirse a la privacion de
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libertad mayor sufrimiento del que ésta representa” (CIDH, 2011, Seccion La mente sobre el
problema, para.6).

Otro hecho controversial tiene relacion con que en la UPFT los imputados compartan
espacio con los condenados, oponiéndose a lo manifestado en las reglas minimas para el
tratamiento de los reclusos de las Naciones Unidas que sefiala que en el caso de personas
detenidas o en prisién preventiva, “los acusados seran mantenidos separados de los reclusos
condenados” (como es citado en Portales, 2010). Lo anterior cobra relevancia en situaciones
que van desde el traslado de los usuarios dentro del recinto penitenciario hasta circunstancias
como las evaluaciones a pacientes condenados en la UPFT.

El fin y la justificacion de las penas y medidas privativas de libertad son, en definitiva,
proteger a la sociedad contra el crimen. Solo se alcanzara este fin si se aprovecha el periodo de
privacion de libertad para lograr, en lo posible, que el delincuente una vez liberado no solamente
quiera respetar la ley y proveer a sus necesidades, sino que también sea capaz de hacerlo
(Portales, 2010).

Uno de los objetivos importantes del sistema de justicia penal debiera ser asegurar que
ninguna persona con trastornos mentales sea mantenida en la prision de manera inadecuada. En
cuanto a las personas adultas privadas de libertad, se ha establecido, desde el Ministerio de Salud
en conjunto con el Ministerio de Justicia y sus redes pertinentes,un modelo de intervencion
especifico en salud mental (Freeman et al., 2006). Desde este modelo se desarrolla una respuesta
en macro-red con Unidades de Evaluacion de Personas Imputadas, Unidades Psiquiatricas
Forenses Transitorias, y Unidades de Alta, Mediana y Baja complejidad forense. Desde estas
ultimas unidades, el sector salud se coordina con los distintos interventores en esta materia.
Algunas preguntas que se pudiesen retomar para trabajos posteriores de investigacion son las

siguientes: ;Se realiza un aporte mediante la seleccion de pacientes inimputables? ;Se logra una
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verdadera proteccion de aquellos a los que se califica de inimputables? ;La privacion de libertad

genera beneficios para quien delinque y para la sociedad?
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