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RESUMEN

Los autores estudian una reciente sentencia de la Sala 3* del Tribunal Supremo en la que se declara la responsabilidad pa-
trimonial de la Administracién por la muerte de un paciente preso. Se analizan los argumentos de la Sala desde una perspec-
tiva juridica, ética, médica y social. Concluyen que: 1: la Administracién no estd legitimada para imponer tratamientos mé-
dicos a los reclusos, salvo que medie riesgo grave y cierto para su vida, incapacidad para decidir o riesgo para la salud de ter-
ceros; 2: que la sentencia supone un ataque frontal a la autonomia de los pacientes presos en la toma de decisiones sanitarias
que les afecten; 3: que desde un punto de vista médico es discriminatoria, ya que no mide por el mismo rasero a todas las en-
fermedades crénicas que se pueden dar en prisién y 4: que resulta inasumible en la prictica diaria, porque su estricta aplica-
cién alteraria considerablemente la ya de por si frigil ordenada convivencia en un centro penitenciario.
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AUTONOMY AND PATIENT PRISONERS
ABSTRACT

The authors study a recent Spanish High Court decision declaring liability on the Administration’s part for the death of
an inmate in a prison hospital. We analyse the Court’s decision using legal, ethical, medical and social perspectives. The con-
clusions are that: 1. the Administration has no legitimate right to force a prisoner to take medical treatment, except in cir-
cumstances in which there is a grave and definite risk to the patient’s life, or when the patient lacks capacity or when there
is the risk of harm to the health of third parties; 2. That in the case of health decision making that might affect a patient, the
Court has mounted a frontal attack on the autonomy of patients in prison; 3. That from a medical point of view the decision
is discriminatory since it does not apply the same standards of measurement to all chronic illnesses that might be found in
the prison context; 4. That it is inapplicable in daily practice due to the fact that its strictness of application would seriously
affect the already highly fragile ordered coexistence that exists in a prison.
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INTRODUCCION tada en el recurso de casacién 182/2001 formulado
contra la sentencia de 31 de octubre de 2000 de la
La Seccién Sexta de la Sala de lo Contencioso- Seccién Octava de la Sala de lo Contencioso-Admi-
Administrativo del Tribunal Supremo, en sentencia nistrativo de la Audiencia Nacional (autos 863/99),
de fecha 18 de octubre de 2005, de la que fue ponen- estima el recurso interpuesto y falla contra el Mi-
te el Excmo. Sr. D. Enrique Lecumberri Martin, dic- nisterio del Interior declarando la responsabilidad
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patrimonial de la Administracién penitenciaria,
condenandola a indemnizar en 12.020,24 € al recu-
rrente, padre de un preso muerto en prisién a cau-
sa de un sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), contraido en las dependencias penitencia-
rias.

El Alto Tribunal da por sentado en la sentencia
“...la correcta actuacion de los servicios médicos peni-
tenciarios en el diagndstico y seguimiento de las enfer-
medades que padecia el hijo del recurrente antes y du-
rante su internamiento...”, pero dice que la adminis-
tracién obré mal “...al no adoptar, exigir e imponer
el tratamiento profildctico recetado para las infeccio-
nes clinicamente detectadas, que aquél se negé a reci-
bir”, segtin reza el fundamento juridico (E].) 4° de la
sentencia.

Aunque casi ni se menciona en el documento, la
sentencia se inspira en el principio, sancionado por
el Tribunal Constitucional (TC), de la relacién de es-
pecial sujecion que une al preso con la Administra-
cién, que comporta un régimen especial limitativo
de los derechos fundamentales de los reclusos, de
manera que lo que podria representar una vulnera-
cién de los derechos fundamentales de un ciudada-
no en libertad, no puede sin més considerarse asi en
el caso de los reclusos (SSTC 74/1985 y 2/1987). El
principio emana del articulo (art.) 25.2 de la Cons-
titucidn espaiiola (CE), segtn el cual los presos go-
zan de todos sus derechos fundamentales excepto los
expresamente limitados por la sentencia, el sentido
de la pena y la ley penitenciaria, y por el art. 3.4 de
la Ley Organica General penitenciaria (LOGP) que
establece la obligacién de la administracién peniten-
ciaria de velar por la vida, integridad y salud de los
internos.

Esta doctrina se consolidd en la prictica en el
dmbito de la salud y los derechos sanitarios de los
reclusos, con ocasién de las sentencias de Tribunal
Constitucional (SSTC) dictadas con ocasién de la
huelga de hambre de los presos de la organizacién
terrorista GRAPO a principios de los afios noventa
del siglo pasado (SSTC 120/1990, 137/1990, 11/1991
y 67/1991). En ellas se declaraba la constitucionali-
dad de la alimentacién forzosa —equiparada en es-
te caso a un tratamiento médico— pero solamente
“... cuando, de acuerdo a los conocimientos médicos,
esa alimentacion sea necesaria para impedir el ries-
go de muerte” (STC 129/1990, FJ6°), o bien “...en-
cuentra en la resolucion judicial recurrida una reali-
zacion equilibrada y proporcionada que no merece el
mds minimo reproche, puesto que se limita a antori-
zar la intervencion médica minima indispensable pa-
ra conseguir el fin constitucional que la justifica, per-

mitiéndola tan sélo en el momento en que, segin la
ciencia médica, corra riesgo serio la vida del recluso
y en la forma en que el Juez de Vigilancia Peniten-
ciaria determine, prohibiendo que se suministre ali-
mentacion bucal en contra de la voluntad conscien-
te del interno” (STC 120/1990 FJ8°); y aunque sea
reiterativo “... cuando, segin indicacion médica, el
recluso corra grave y cierto peligro de muerte o de
entrar en una situacion irreversible” (STC 137/1990,
FJ7°). En este sentido, las referidas sentencias acep-
tan la licitud de la alimentacién (tratamiento médi-
co) forzosa cuando los presos hayan perdido la con-
ciencia y sean incapaces de decidir, ya que respetar
su voluntad previa en esas circunstancias, conduci-
ria indefectiblemente a la muerte en breve plazo. El
TC, ademis, destaca en estas sentencias que la huel-
ga de hambre que seguian los presos del GRAPO,
tenia la motivacién fundamental de forzar la volun-
tad de la Administracién penitenciaria y obligarla a
cambiar una medida administrativa perfectamente
legitima, llegando a afirmar al respecto que la rela-
cién de especial sujecidon “... origina un entramado
de derechos y deberes reciprocos de la Administracion
y el recluido, entre los que destaca el esencial deber
de la primera de velar por la vida e integridad del
segundo, valores que vienen constitucionalmente
consagrados y permiten, en determinadas situaciones,
imponer limitaciones a los derechos fundamentales
de internos que se colocan en peligro de muerte a
consecuencia de una huelga de hambre reivindicati-
va, que podrian resultar contrarias e esos derechos si
se tratara de cindadanos libres o incluso internos
que se encuentren en situaciones distintas” (STC
120/1990, FJ6°).

METODO

Se cre6 un grupo multidisciplinar con personas
que tenfan en comun su interés por los aspectos éti-
cos y legales del ejercicio de la Medicina en prisién.
El primer firmante hizo funciones de coordinador del
grupo. Para ampliar la perspectiva sélo dos de los
componentes del grupo ejercen su labor habitualmen-
te en el medio penitenciario.

El primer firmante elaboré un documento base
que remitié a todos los componentes del grupo via
correo electrénico. Cada componente del grupo hi-
zo sus aportaciones sobre ese documento que fueron
integradas por el coordinador en el documento base.
Este proceso se repitié en otras dos ocasiones mads,
hasta conseguir un documento consensuado y asumi-
ble por todos.
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DISCUSION (art. 45.3 LOGP). De hecho, su uso estd regulado en

En la sentencia que ahora comentamos no se da
voluntad reivindicativa alguna por parte del preso
muerto; s6lo se aprecia el ejercicio del derecho a ad-
mitir o rechazar un tratamiento médico. Surgen pues
ya hasta aqui dos importantes diferencias con las re-
soluciénes del Tribunal Constitucional comentadas:
1) no se advierte en la sentencia que hubiera, en los
momentos evolutivos de la enfermedad en que el pa-
ciente se neg6 a admitir el tratamiento médico que se
le ofertaba, un riesgo vital inminente que justificara
la adopcidn de un tratamiento médico forzoso. La
muerte del preso se produce como estadio dltimo y
previsible de la evolucién de una enfermedad créni-
ca, para la que en 1995 y 1996 las posibilidades tera-
péuticas eran limitadas y, ademds, habian sido expre-
samente rechazadas por el paciente, y 2) la negativa
al tratamiento por parte del paciente fallecido no tu-
vo, 0 al menos no se recoge en la sentencia, motivo
reivindicativo alguno, por lo que la Administracién
no parece hallarse ni obligada ni legitimada en este ca-
so para imponer un tratamiento médico forzoso al pa-
ciente y, en consecuencia, no debe ser reprochada ni
penalizada por no haberlo hecho.

Por otra parte, la Administracién se constituye
como obligada garante de la vida y la salud de los in-
ternos (art. 3.4 LOGP), pero entendemos que este de-
ber obliga a la Administracién a velar para que la es-
tancia de los internos en un establecimiento peniten-
ciario no constituya un riesgo especial para su vida y
para su salud, pero no a imponer arbitrariamente tra-
tamientos a los reclusos. Carece de sentido pensar que
la condicién de recluso conlleva un recorte en su li-
bertad para decidir si se somete 0 no a todo tratamien-
to o intervencién médica (iria contra el art. 25 CE).
Interpretado asi el art. 3.4 resultaria perfectamente
coherente con lo establecido en el art. 10 de la Ley
General de Sanidad vigente entonces, y con la actual
Ley 41/2002 de autonomia de los pacientes. La sen-
tencia comentada se apoya también, en su fundamen-
to juridico cuarto, en el art 45.1.b de la LOGDP, que
legitima la utilizacién por parte de la Administracién
de medios coercitivos “para evitar dasios de los inter-
nos a st mismos, a otras personas o cosas”. En nuestra
opinidn este precepto tiene mas una finalidad preven-
tiva, y en ultimo caso represiva, de conductas que
puedan alterar el normal régimen de vida de un esta-
blecimiento penitenciario, que una finalidad médico-
terapéutica y, en cualquier caso, su aplicacién estd su-
peditada a criterios de urgencia y “...estard dirigido
exclusivamente al restablecimiento de la normalidad
y s6lo subsistira el tiempo estrictamente necesario”

el Capitulo IV (Régimen Disciplinario) de la Ley y en
el Capitulo VIII (De la seguridad de los Estableci-
mientos) del Reglamento Penitenciario (RP) vigente.
Entendemos que su redaccién no aborda el asunto en
cuestion, ni en la letra ni en el espiritu, y que su apli-
cacién sélo estaria indicada en casos extremos de
agresividad y violencia persistente de un interno, ha-
cia si mismo o hacia otros. Un caso tipico de legiti-
macién en la aplicacién de medios coercitivos y de
tratamiento médico forzoso en el medio carcelario
podria ser el de un interno que se causa lesiones que
le provocan una importante pérdida de sangre y se re-
siste a ser atendido. En una situacién asi, el principio
de necesidad impele a la aplicacién de medios coerci-
tivos necesarios e impostergables desde un punto de
vista clinico.

La sentencia también se apoya en el art. 138 del
RP vigente hasta mayo de 1996, que dispone que “la
asistencia médica en los establecimientos penitencia-
rios tendrd por finalidad la prevencion de enfermeda-
des o accidentes, la asistencia o curacion y la rehabi-
litacion fisica o mental de los internos por medio de los
servicios sanitarios e higiénicos», y en su art. 19, a cu-
yo tenor «todos los internos estan obligados a cumplir
los preceptos reglamentarios y especialmente los de or-
den y disciplina, sanidad e higiene y correccion en sus
relaciones,...”. Contra uno y otro se puede aducir que
la Ley General de Sanidad establecia en su art. 10 la
libertad de toda persona para aceptar o rechazar tra-
tamientos médicos. Por otra parte, en lo que a nor-
mativa especificamente penitenciaria se refiere, el RP
actual, vigente desde mayo de 1996, en su art. 210.1
establece que el tratamiento médico-sanitario se lle-
vard a cabo siempre con el consentimiento informa-
do del interno, y que solamente en casos de peligro
inminente para la vida, podrd imponerse un trata-
miento médico contra la voluntad del paciente preso.

La Ley 41/2002, reguladora de la autonomia del
paciente, norma bésica del Estado y publicada mis de
veinte afios después que la LOGP y en una Espaifia
sociolégicamente distinta a cuando fue publicada és-
ta, establece, en su art. 8.1, la obligatoriedad del con-
sentimiento libre y voluntario de los afectados para
cualquier actuacién médica sobre los mismos, y su
dmbito de aplicacidn es toda la poblacién y estable-
cimientos sanitarios publicos y privados espafioles.
No establece en su articulado excepciones a estos
principios generales y no hace mencién alguna a la
poblacién interna en centros penitenciarios. Por tan-
to, ala luz de esta ley, los presos son titulares, en prin-
cipio, de todos los derechos regulados en ella, entre
ellos el de no permitir actuaciones médicas que les
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afecten. Se podria aducir el cardcter orginico de la
LOGP y el ordinario de la Ley de Autonomia, pero
la relacién entre ambas normas debe estar basada més
en la competencia que en la jerarquia, por lo que en-
tendemos que la LOGP no debe suponer limitacién
alguna para el derecho de los presos a decidir sobre
tratamientos médicos que les afecten. Obvio es decir
que las limitaciones impuestas en los arts. 9.2.a (ries-
go para la salud publica o para otros) y 9.2.b (riesgo
inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del
enfermo, no siendo posible conseguir su autoriza-
cién) de la misma Ley de Autonomia, afectan a los
presos de igual modo que al resto de la poblacidn.

Por tanto, entendemos que: 1) el Tribunal Supre-
mo hace una interpretacion excesivamente amplia de
la jurisprudencia del Tribunal Constitucional para ca-
sos como el que nos ocupa; 2) que la imposicién de
un tratamiento médico forzoso a personas auténomas
para tomar decisiones en el ambiente carcelario sélo
resultaria admisible en casos de riesgo cierto e inmi-
nente para la vida, lo que no sucedia en este caso y 3)
que la normativa vigente reconoce, en principio, la li-
bertad de todos para aceptar o rechazar tratamientos
médicos.

Consideramos, por consiguiente, que ni la Cons-
titucién Espafiola, ni la jurisprudencia del TC, ni la
LOGP, ni el resto de nuestro ordenamiento juridico,
ofrecen apoyo suficiente para llegar a la conclusién
del TS en la sentencia objeto del presente estudio, si-
no mas bien al contrario. En nuestro criterio, la sen-
tencia carece de justificacién constitucional, no ade-
cudndose al contexto social actual.

Procede ahora evaluar las implicaciones puramen-
te éticas de la sentencia que comentamos. La Admi-
nistracién penitenciaria es reprochada por haber res-
petado la voluntad de una persona bajo su custodia a
la hora de rechazar un tratamiento médico que se le
ofrecid, sin que mediaran criterios de urgencia o ries-
go vital al hacerlo. Es incuestionable que los presos
son personas y, en tanto que tales, conservan plena-
mente su dignidad, lo que les hace acreedores, en prin-
cipio, de la misma consideracién que cualquier otra
persona. La dignidad, en cuanto valor espiritual y mo-
ral inherente a la persona, ha de permanecer inaltera-
da cualquiera que sea la situacién en que la persona se
encuentre, también durante el cumplimiento de una
pena privativa de libertad, y por tanto los poderes pu-
blicos deben asegurar las condiciones suficientes pa-
ra su respeto. Todas las personas son sujetos, en prin-
cipio, de los llamados derechos humanos subjetivos o
personalisimos (a la vida, a la salud, a la libertad fisi-
ca y de pensamiento, a la integridad fisica y moral).
Una expresion de estos derechos es la autonomia in-

dividual, que tiene mucho que ver con la gestién so-
berana del espacio privado, del propio cuerpo.

A la hora de tomar decisiones sanitarias, la auto-
nomia, para ser tal, precisa tres condiciones previas:
inteligencia (saber hacer algo, ser competente para ha-
cerlo, ser capaz de hacerlo), voluntad (querer hacer al-
go) y ausencia de condicionantes o presiones externas
(poder hacer algo). En la sentencia que comentamos
no se recoge que el preso fallecido tuviera limitacio-
nes en ninguna de estas condiciones en los momentos
en que rechazd los tratamientos médicos que se le
ofrecieron. Por el contrario, se recoge expresamente
que la actuacién de los servicios médicos de la Admi-
nistracién penitenciaria fue correcta a la hora de con-
trolar, informar y proponer tratamiento al enfermo
para sus patologias. Podria aducirse incompetencia o
incapacidad del paciente para tomar la decisién que to-
mo, pero la negativa a tomar la medicacién no puede
levantar sospechas de incapacidad por si sola y el pa-
ciente fue reconocido en miltiples ocasiones por di-
ferentes médicos, sin que ninguno de ellos hiciera ano-
tacién alguna en la historia clinica del mismo sobre
una hipotética incompetencia para tomar decisiones.
En base a lo anterior, hemos de admitir que una per-
sona competente y capaz, bien informada, de forma
voluntaria y en ejercicio de su autonomia personal, re-
chazé reiterada y conscientemente someterse a un tra-
tamiento médico. El Tribunal Supremo, al dictar el fa-
llo comentado, pretende cambiar la tercera de las con-
diciones anteriormente enumeradas, no admite el que
un preso pueda rechazar un tratamiento médico y es-
tablece la obligatoriedad para la Administracion de
aplicar tratamientos médicos forzosos en cualquier
circunstancia. Por consiguiente, ataca frontalmente el
principio de autonomia de las personas en la toma de
decisiones sanitarias que les afecten, principio que s6-
lo puede ser quebrantado en circunstancias excepcio-
nales que no se aprecian en el caso que nos ocupa, por
lo que su decisidn nos parece éticamente inadecuada.

Analicemos ahora los aspectos puramente médi-
cos de la sentencia. Se dan en ella por hechos ciertos
la correcta actuacion de los servicios sanitarios peni-
tenciarios en el control de las enfermedades que pa-
decia el enfermo vy las reiteradas y persistentes nega-
tivas de éste a someterse a tratamiento médico algu-
no. A pesar de ello, se condena a la Administracién
por no adoptar, exigir e imponer un tratamiento mé-
dico que, segun se dice, hubiera evitado la muerte del
paciente. Sensu contrario se tendria que admitir que el
adoptar, exigir e imponer este tratamiento habria con-
ducido inexcusablemente a salvar la vida del paciente
muerto. Esto no es asi en la actualidad, y mucho me-
nos lo era cuando sucedieron los hechos relatados en
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la sentencia. La actitud de rechazo al tratamiento, co-
mo sucedid en este caso, era la habitual en aquella épo-
ca; pues nos encontrabamos en las primeras fases de
las combinaciones de firmacos antirretrovirales, que
mds tarde demostraron que frenaban la evolucién de
la enfermedad, y cuando murié el paciente (noviem-
bre de 1997) los estudios de eficacia clinica eran muy
recientes. En los afios anteriores el tratamiento habia
sido muy poco eficaz y muchos pacientes incluso lo
culpaban de acelerar la evolucién a SIDA, con lo que
creci6 la desconfianza hacia estas terapias, lo que se
transmitia rdpidamente de unos a otros (y atin més en
instituciones cerradas). Por otra parte, para conseguir
éxito terapéutico en el tratamiento anti-VIH, se nece-
sita una adherencia al tratamiento superior al 95%! y
para lograr ese nivel de adherencia se necesita la abso-
luta colaboracién del paciente?, cuestién expresamen-
te rechazada por el mismo. Tampoco la quimioprofi-
laxis antituberculosa o tratamiento de la infeccién tu-
berculosa latente (ITL) garantiza que no se va a
desarrollar una enfermedad tuberculosa; hay estudios
que cifran en 1,4% personas/afio los pacientes VIH+
que enfermardn de tuberculosis, aun a pesar de un co-
rrecto tratamiento de su ITL?, y ello en el contexto de
una correcta adherencia, lo que ya hemos visto que en
este paciente era altamente improbable. Lo mismo ca-
be decir de la quimioprofilaxix contra el Preumocis-
tis carinii que también se menciona en la sentencia: hay
un fallo de profilaxis frente a este protozoo de 4,6 ca-
s0s/100 pacientes y aflo, siendo ademds predictores de
este fallo un estado inmunitario deteriorado y el uso
de firmacos distintos al cotrimoxazol*, supuestos am-
bos que se daban en el paciente en cuestidn, que era
alérgico al cotrimoxazol.

Otro aspecto de la sentencia que merece, asimis-
mo, especial consideracidn, es el de sus consecuencias
en la préctica diaria. Se calcula que hay un 38,2% de
presos afectados por una I'TL, por su parte la Subdi-
reccién General de Sanidad Penitenciaria de la Direc-
cién General de Instituciones Penitenciarias, en su tl-
tima comunicacién oficial al respecto, habla de un
10% de presos con infeccién VIH?, aunque probable-
mente hoy ese porcentaje sea algo menor; por lo que
hace a la ITL no hay datos recientes, pero podemos
estar hablando de un 30% de infectados. Actualmen-
te hay en las prisiones espafiolas unos 65.000 reclu-
sos. La aplicacidn rigurosa de tratamiento forzoso a
todo recluso con ITL, segun se desprende de la sen-
tencia, significaria la aplicaciéon de medios coercitivos
y tratamiento médico forzoso a casi 20.000 internos
asintomdticos por completo y que no presentan sen-
sacién alguna de enfermedad, todos los dias y duran-
te un periodo de entre 6 y 12 meses. Si el Tribunal Su-

premo se mostrara benévolo y sélo exigiera que tra-
tiramos a los coinfectados VIH/TBC en razén de su
mayor probabilidad de enfermar, tendriamos a unas
6.500 personas en esas circunstancias durante todo un
afio. Eso es, sencillamente, impracticable en la reali-
dad actual. La convivencia diaria en un centro peni-
tenciario es resultado de un delicado equilibrio entre
muchos factores, de los que destaca la relacidn de los
presos con sus vigilantes. Este equilibrio resulta alte-
rado en numerosas ocasiones por motivos nimios,
originando desérdenes dentro de las prisiones de ma-
yor o menor importancia. El introducir un factor
desestabilizante de la convivencia y de las relaciones
de tal magnitud —sujecidn fisica diaria y tratamien-
to médico forzoso de todas esas personas— en los
centros penitenciarios, con seguridad harfa irrespira-
ble el ambiente e imposible la ordenada convivencia
en los mismos.

Pero ademds es que ese trato especial a esta enfer-
medad es discriminatorio. La infeccién por el VIH
debe ser tratada como cualquier otra enfermedad cré-
nica. Debemos velar al mismo nivel que en el caso del
VIH por la salud de pacientes con otras enfermeda-
des crénicas muy prevalentes en prisién como diabe-
tes, dislipemias, hipertension, tabaquismo... que mal
controladas también pueden conducir a la muerte.
Asi, evitar substancias perjudiciales es tan importan-
te 0 méds que administrar un tratamiento, por lo que
habria que vigilar para que los internos no consumie-
ran dulces, grasas, tabaco, etcétera; ademds deberfa-
mos tratar forzosamente a todos estos pacientes en
cuanto detectiramos sus dolencias, lo que verdadera-
mente resulta imposible de asumir

CONCLUSION

Por todos los razonamientos anteriormente ex-
puestos, consideramos que la sentencia comentada
supone una limitacién desproporcionada e inadecua-
da de los derechos de los reclusos, que resulta, ade-
mds, éticamente reprochable, médicamente poco fun-
dada, socialmente peligrosa e inasumible en la pric-
tica diaria.
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