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Resumen Ejecutivo 

Este informe examina la situación de personas sujetas a internación provisional o a medidas de 

seguridad por motivos de salud mental que permanecen en recintos penitenciarios, con especial 

atención al Centro de Detención Preventiva Santiago 1 (CDP Santiago 1). Desde el mandato legal del 

Comité para la Prevención de la Tortura (CPT), establecido en la Ley N.º 21.154, el problema 

identificado revela una falla estructural en la articulación entre los sistemas de salud, justicia y 

administración penitenciaria. Esa falla expone a una población especialmente vulnerable a condiciones 

de custodia incompatibles con estándares de cuidado y dignidad humana.  

La conclusión principal es clara: La internación provisional y, en ciertos casos, la propia medida de 

seguridad termina ejecutándose materialmente en recintos penitenciarios. Con ello, pierden parte de 

su sentido jurídico y sanitario. La respuesta asistencial queda desplazada por la respuesta 

penitenciaria. La custodia pasa a cumplir, en la práctica, una función de contención frente a 

necesidades que corresponden a la red de salud mental especializada. Ese desplazamiento debilita 

garantías, desordena competencias estatales y aumenta los riesgos de desprotección y vulneración de 

derechos humanos. 

El informe identifica una combinación de factores que sostiene este problema. Entre ellos se 

encuentran la insuficiencia de dispositivos de salud mental forense, la demora en peritajes y decisiones 

judiciales, la fragmentación de la información clínica, la discontinuidad de la respuesta sanitaria, las 

malas condiciones materiales y relacionales de encierro institucional, la inactividad, las restricciones 

de contacto con redes de apoyo y prácticas de custodia y control que pueden agravar el sufrimiento 

psíquico. La función preventiva del CPT exige observar precisamente esas brechas institucionales. Allí 

se configuran riesgos que luego pueden traducirse en vulneraciones más graves. 

Para las jefaturas de servicio, el problema debe leerse en clave de fortalecimiento institucional. La 

cuestión central es ordenar responsabilidades, mejorar la coordinación entre organismos e 

instituciones y evitar que la inercia administrativa o judicial prolongue indebidamente privaciones de 

libertad ilegítimas a través de la internación provisional y las medidas de seguridad. El punto decisivo 

es simple: cada institución debe ejercer su función dentro de límites compatibles con la dignidad 

humana, la legalidad y el control efectivo. 

De este examen surgen tres prioridades. La primera consiste en reducir, con la mayor prontitud posible, 

la permanencia de personas con necesidades complejas de atención en salud mental en recintos 

penitenciarios no diseñados para esa finalidad. La segunda apunta a fortalecer la continuidad de 

cuidados y la trazabilidad institucional, en especial en la evaluación inicial, acceso a especialidades, 

circulación de antecedentes clínicos y seguimiento de casos. La tercera exige reforzar las 

salvaguardias de custodia, cuidado y acceso a la justicia, de modo que el trato, la supervisión, la revisión 

judicial y la defensa especializada operen efectivamente como mecanismos de protección. 

Las recomendaciones del informe se formulan en clave preventiva y de fortalecimiento de capacidades 

estatales. En este sentido, buscan ofrecer a las autoridades competentes elementos útiles para adoptar 

medidas inmediatas, de mediano plazo y de largo plazo que reduzcan factores estructurales de riesgo, 

mejoren la coordinación intersectorial y aseguren una respuesta institucional compatible con la 

dignidad humana y con el deber legal de prevenir la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o 

degradantes. En ese marco, el CPT formula estas observaciones como una contribución técnica al 

mejor ejercicio de las funciones de salud, justicia y custodia, y como una base para continuar el diálogo 

con las instituciones competentes. 
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I. Introducción 

La situación de las personas con discapacidad psicosocial y de aquellas que presentan necesidades 

de atención en salud mental bajo custodia estatal constituye un problema de especial preocupación 

para el Comité para la Prevención de la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o 

Degradantes. Desde una perspectiva preventiva, la permanencia de estas personas en recintos 

penitenciarios, especialmente cuando por resolución judicial debieran encontrarse en establecimientos 

asistenciales o acceder oportunamente a evaluación, apoyos y atención especializada, configura un 

problema estructural de alta gravedad y un escenario de riesgo elevado de tortura y otros tratos o penas 

crueles, inhumanos o degradantes. Este problema pone de manifiesto fallas persistentes en la 

articulación y funcionamiento del Estado, particularmente en la coordinación entre los sistemas de 

justicia, salud y administración penitenciaria. 

El presente informe temático examina este problema a partir de hallazgos de monitoreo levantados por 

el CPT, con especial atención a la situación observada en el CDP Santiago 1 y a los antecedentes 

normativos e institucionales que permiten comprenderla en su dimensión estructural. Su propósito no 

es sustituir los informes de visita ni desarrollar un examen clínico o judicial de casos individuales, sino 

identificar factores sistémicos que favorecen la permanencia de personas con necesidades complejas 

de atención en salud mental en recintos penitenciarios, pese a tratarse de espacios no diseñados para 

responder adecuadamente a esas necesidades. En esa medida, el informe se inscribe en el mandato 

preventivo del CPT, orientado a detectar factores de riesgo, analizar el funcionamiento de los lugares 

de privación de libertad como sistemas o dispositivos y formular recomendaciones dirigidas a reducir 

la exposición a malos tratos y evitar la reiteración de vulneraciones de derechos humanos de una 

población en especial situación de vulnerabilidad.  

La información considerada en este informe proviene de hallazgos de monitoreo del CPT, con especial 

atención a la visita realizada al CDP Santiago 1, así como del examen de antecedentes normativos, 

institucionales y documentales directamente vinculados con la materia. Sobre esa base, el análisis 

busca identificar patrones, nudos críticos y condiciones estructurales que incrementan la vulnerabilidad 

de esta población bajo custodia estatal. La información recabada permite advertir que no se está ante 

hechos aislados, sino ante un conjunto de déficits de gobernanza, insuficiencias normativas y fallas de 

implementación que inciden de manera directa en la trayectoria institucional de estas personas. Entre 

ellas: la débil articulación de la red intersectorial, la insuficiencia de dispositivos especializados, los 

retrasos en pericias y derivaciones, la ausencia o discontinuidad de cuidados y la falta de respuestas 

oportunas para personas que requieren acompañamiento integral y especializado. Como 

consecuencia, personas en situación de especial vulnerabilidad permanecen por períodos prolongados 

en recintos penitenciarios, expuestas a condiciones de encierro, trato y atención que pueden agravar 

su situación, interrumpir tratamientos y cuidados, aumentando significativamente el riesgo de violencia, 

autoagresión, aislamiento, coerción y otros malos tratos. 

El Comité advierte, además, que este problema no debe ser abordado desde una lógica exclusivamente 

médica ni reducido a categorías jurídicas heredadas que oscurecen la autonomía, la dignidad y los 

derechos de las personas afectadas. Un enfoque de derechos humanos exige comprender que el riesgo 

no proviene solo de la existencia de un diagnóstico, sino de la manera en que el Estado organiza —o 

deja de organizar— su respuesta frente a personas que requieren apoyos, continuidad de cuidados, 

resguardo efectivo de su integridad personal y garantías suficientes durante la custodia (Naciones 

Unidas, Asamblea General, 2006; Naciones Unidas, Comité sobre los Derechos de las Personas con 

Discapacidad, 2014; Palacios, 2008). Desde esa perspectiva, la privación de libertad no puede operar 

como sustituto de la red de salud mental ni como mecanismo de contención frente a necesidades de 
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atención que deben ser abordadas mediante dispositivos adecuados, coordinación institucional 

efectiva y medidas compatibles con la dignidad humana. 

En este informe, cuando se emplean expresiones como “enajenación mental”, ello se hace únicamente 

para referirse a categorías jurídicas vigentes o a la terminología utilizada por determinados actores 

institucionales, sin asumirlas como categorías clínicas ni como un lenguaje adecuado para describir, 

en términos sustantivos, a las personas aludidas. Su uso exige cautela, precisamente porque puede 

reproducir imaginarios de exclusión y dificultar la construcción de un enfoque plenamente centrado en 

derechos, autonomía y dignidad (Naciones Unidas, 2006; Quinn & Degener, 2002). 

En términos preventivos, este problema adquiere especial relevancia porque la combinación entre 

encierro penitenciario, sufrimiento psíquico, ausencia de apoyos suficientes, déficit de derivación y 

debilidad de los resguardos institucionales incrementa de manera significativa la vulnerabilidad de las 

personas afectadas. Ello puede traducirse en exposición prolongada a condiciones incompatibles con 

su situación, deterioro de la salud física y mental, dificultades para comprender y ejercer derechos, así 

como un riesgo de sufrir prácticas de control o contención que, en contextos de escasa supervisión y 

baja capacidad institucional, pueden derivar en tratos crueles, inhumanos o degradantes (Naciones 

Unidas, Comité contra la Tortura, 2008). 

Sobre esa base, el informe desarrolla los antecedentes normativos e institucionales más relevantes, 

identifica los principales factores estructurales de riesgo que afectan a esta población bajo custodia 

estatal y formula recomendaciones dirigidas a los organismos con competencia en salud, justicia, 

sistema penitenciario y acceso a la justicia. Su objetivo final es contribuir, desde el mandato preventivo 

del CPT, al fortalecimiento de una respuesta interinstitucional capaz de reducir riesgos, remover 

barreras institucionales, asegurar condiciones compatibles con la dignidad humana y prevenir la 

reiteración de situaciones que puedan constituir tortura u otros tratos o penas crueles, inhumanos o 

degradantes. 

II. Antecedentes normativos e institucionales 

La situación de las personas con discapacidad psicosocial y de aquellas que presentan necesidades 

de atención en salud mental bajo custodia estatal, debe examinarse a la luz de las obligaciones del 

Estado en materia de dignidad, integridad personal y prevención de la tortura y otros tratos o penas 

crueles, inhumanos o degradantes. En contextos de privación de libertad, estas obligaciones adquieren 

una intensidad reforzada y se traducen en un deber de especial protección, en virtud del cual el Estado 

asume una posición de garante respecto de la vida, la integridad física y psíquica y las condiciones de 

existencia de las personas sometidas a su custodia3. Este deber comprende la prohibición de infligir 

daños directos, así como también, la obligación de adoptar medidas positivas que permitan prevenir 

deterioros evitables y garantizar condiciones adecuadas compatibles con la dignidad humana. 

Estas exigencias adquieren especial relevancia cuando la persona enfrenta barreras para comprender 

procedimientos, comunicar sus necesidades, acceder oportunamente a defensa o activar mecanismos 

de protección. En tales casos, se debe garantizar que el encierro no se transforme en un espacio de 

agravamiento, desprotección y en formas inadecuadas o abusivas de contención. En el mismo sentido, 

la obligación de prevenir, impedir y sancionar actos de tortura y malos tratos se extiende a todo 

contexto de privación de libertad, incluidas las cárceles y las instituciones destinadas a la atención de 

 
3 Corte Interamericana de Derechos Humanos (2004 a). Caso “Instituto de Reeducación del Menor” Vs. Paraguay. Excepciones 

Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 02 de septiembre de 2004, párr. 152. 
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personas con discapacidad o con condiciones de salud mental (Naciones Unidas, Comité contra la 

Tortura, 2008, párr. 15). 

A nivel internacional, la noción de privación de libertad comprende no solo la detención o el 

encarcelamiento en sentido estricto, sino también toda forma de custodia en una institución pública o 

privada de la cual la persona no pueda salir libremente (Naciones Unidas, Asamblea General, 2003, art. 

4.2). En materia de discapacidad, ello incluye supuestos en que leyes, reglamentos o prácticas permiten 

la reclusión por causa de una deficiencia percibida o real, o en que la persona permanece en lugares de 

internación que no puede abandonar libremente, como ocurre con determinadas hospitalizaciones 

involuntarias en instituciones de salud mental (Naciones Unidas, Asamblea General, 2019, párr. 14, 18). 

Desde una perspectiva preventiva, este marco obliga a examinar tanto la legalidad formal de la custodia, 

además de las condiciones materiales e institucionales en que esta se desarrolla y los déficits que 

pueden convertirla en un factor de riesgo de malos tratos. 

El análisis de este problema exige apartarse de una comprensión exclusivamente médica de la 

discapacidad. Mientras el modelo médico tiende a centrar la respuesta en el diagnóstico, la 

clasificación o la rehabilitación, el modelo social desplaza el foco hacia las barreras sociales, 

institucionales y normativas que impiden el ejercicio de derechos en igualdad de condiciones (Palacios, 

2008, pp. 81, 103-104; Quinn & Degener, 2002, p. 14). Esta distinción es especialmente relevante en 

contextos de custodia estatal, donde las limitaciones propias del encierro pueden profundizar la 

exclusión y la dependencia institucional si no existen resguardos adecuados. 

Desde esta perspectiva, la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 

constituye el principal punto de referencia del marco internacional vigente, al consolidar un enfoque 

centrado en dignidad, autonomía e igualdad ante la ley (Naciones Unidas, Asamblea General, 2006). En 

consecuencia, la discapacidad psicosocial o la existencia de necesidades de atención en salud mental 

no justifican, por sí solas, restricciones adicionales de derechos ni respuestas basadas en la mera 

sustitución de la voluntad, la contención o la asociación automática entre discapacidad y peligrosidad. 

Por el contrario, el análisis debe partir del reconocimiento de la capacidad jurídica de las personas 

afectadas y de la obligación estatal de asegurar condiciones que permitan el ejercicio efectivo de sus 

derechos (Naciones Unidas, Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, 2014). 

En este marco, los apoyos adquieren una relevancia central, donde su función se vincula con la 

obligación estatal de asegurar que las personas puedan comprender procedimientos, expresar su 

voluntad y preferencias, acceder a información comprensible, mantener continuidad de cuidados y 

ejercer efectivamente sus derechos durante la custodia. La ausencia o insuficiencia de apoyos se 

configura como un déficit institucional que puede agravar la exposición a decisiones arbitrarias, 

desprotección, aislamiento y otras formas de trato incompatible con la dignidad humana. 

En la misma línea, resulta necesario examinar críticamente aquellas categorías jurídicas o prácticas 

institucionales que desplazan el análisis desde los derechos de la persona hacia lógicas de control. 

Nociones como la peligrosidad no pueden operar como fundamento autónomo para naturalizar 

respuestas de encierro, segregación o contención, especialmente cuando ello desvincula la 

intervención estatal de los fines de protección, cuidado y respeto de derechos que el ordenamiento 

jurídico declara perseguir. Del mismo modo, expresiones como “enajenación mental” deben ser 

entendidas como categorías normativas de origen histórico, por lo que su uso exige cautela para no 

reproducir imaginarios de exclusión incompatibles con un enfoque de derechos humanos. 

En el plano nacional, el problema se sitúa en la intersección entre el sistema de justicia penal, la red 

pública de salud mental y el sistema penitenciario. El ordenamiento jurídico chileno contempla un 
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régimen específico para aquellas situaciones en que la condición psíquica de una persona incide en su 

responsabilidad penal, distinguiendo entre la pena y las medidas de seguridad. Esta distinción es 

fundamental, porque expresa que la respuesta estatal no puede ser puramente punitiva cuando lo que 

está en juego es la necesidad de evaluación especializada, tratamiento, apoyos o internación en un 

establecimiento asistencial. 

En esta línea, el Código Procesal Penal (CPP) regula un procedimiento especial para la aplicación 

exclusiva de medidas de seguridad y contempla la internación provisional en establecimientos 

asistenciales cuando concurren los presupuestos legales correspondientes. Asimismo, la normativa 

aplicable prohíbe que las medidas de seguridad se ejecuten en establecimientos carcelarios, lo que da 

cuenta de una separación clara entre encierro penitenciario y respuesta asistencial (CPP, art. 457). Por 

ello, la permanencia prolongada de personas sujetas a internación provisional o a medidas de seguridad 

en recintos penitenciarios es la expresión de déficits persistentes de articulación y cumplimiento de la 

normativa vigente en la materia. 

La aplicación de este régimen depende, además, de flujos de información, pericias y registros clínicos 

oportunos. En particular, la Ley N.º20.584 regula el acceso a la ficha clínica como dato sensible y 

permite su disponibilidad para tribunales, fiscales y defensores cuando exista vinculación directa con 

la investigación o la defensa (arts. 12-13). Esto resulta especialmente relevante en estos procesos, 

porque favorece decisiones judiciales basadas en antecedentes clínicos pertinentes. 

También corresponde considerar la Ley N.º 21.331, tanto por su reconocimiento de derechos en el 

ámbito de la atención en salud mental como por su incidencia en las derivaciones y en la continuidad 

de atención. Sin embargo, la saturación de la red de psiquiatría forense y la insuficiencia de dispositivos 

especializados han generado, en la práctica, permanencias prolongadas en recintos penitenciarios o en 

dependencias no diseñadas para ello. Esta tensión entre diseño normativo y capacidad real de 

implementación es central para el análisis del informe, porque muestra que el problema se reproduce 

a partir de fallas sostenidas en la red asistencial, en la coordinación interinstitucional y en la 

disponibilidad efectiva de dispositivos adecuados. 

En este contexto, la normativa institucional de Gendarmería de Chile también resulta relevante. La 

Resolución Exenta N.º 8411/2023, que instruye sobre el respeto y garantía de los derechos de las 

personas con discapacidad bajo custodia, introduce criterios diferenciados en la gestión penitenciaria. 

Entre otras materias, reconoce la necesidad de ajustes razonables y dispone que la clasificación y 

segmentación de la población penal debe considerar necesidades de salud e integridad, incluso 

facilitando la ubicación en sectores cercanos a la enfermería cuando ello sea necesario (Gendarmería 

de Chile, 2023, art. 3, letra d). Con todo, la existencia de esta normativa interna no resuelve el problema 

de fondo: el sistema penitenciario no está diseñado para sustituir de manera prolongada la respuesta 

sanitaria, asistencial o de apoyos que corresponde a otras instituciones. 

Desde el mandato del Comité para la Prevención de la Tortura, lo relevante es advertir que el Estado 

cuenta con obligaciones claras en materia de dignidad, integridad, no discriminación, capacidad 

jurídica, apoyos, acceso a información clínica relevante, resguardo reforzado y separación entre 

respuesta penitenciaria y respuesta asistencial, y que el problema radica, en buena medida, en las 

brechas de implementación, coordinación y respuesta oportuna que impiden hacer efectivas esas 

obligaciones. 

En consecuencia, el problema examinado en este informe se trata de un problema estructural sostenido 

por fallas de diseño, implementación y coordinación institucional que impactan de manera 

desproporcionada sobre personas en situación de especial vulnerabilidad. En términos preventivos, 
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esos déficits constituyen un factor de riesgo relevante, porque amplían la exposición de esta población 

a condiciones de custodia incompatibles con la dignidad humana y favorecen la reiteración de 

situaciones que pueden derivar en tortura u otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes. 

III. Internación penitenciaria y salud mental: factores estructurales de riesgo de 

tortura y otros malos tratos 

1. Alcance del problema y configuración de un escenario crítico en el CDP Santiago 1 

La permanencia de personas sujetas a internación provisional o a medidas de seguridad en recintos 

penitenciarios es la expresión de un problema de alcance nacional que se ha mantenido en el tiempo y 

que compromete de manera directa el deber estatal de prevenir la tortura y otros tratos o penas crueles, 

inhumanos o degradantes. La propia definición de un informe temático exige que el análisis se ancle 

en hallazgos de monitoreo y se oriente a identificar patrones y problemas sistémicos que requieren 

atención sostenida, especialmente cuando se trata de ámbitos como la salud penitenciaria y la 

hospitalización psiquiátrica, en los que las recomendaciones previas no han producido los cambios 

requeridos (APT, 2010, pp. 90–91; CPT, 2024, p. 8). 

Los antecedentes recabados por el CPT muestran que, al mes de abril de 2025, existían 191 personas 

a nivel nacional sometidas a internación provisional o a medidas de seguridad en recintos 

penitenciarios. En este contexto, la Región Metropolitana presenta el volumen más alto de personas en 

esta situación (105 personas, equivalente al 55% del total nacional), y dentro de ella, el Centro de 

Detención Preventiva Santiago 1 aparece como el recinto de mayor concentración relativa. En términos 

preventivos, esta distribución es relevante porque muestra que una proporción significativa de 

personas respecto de las cuales se ha invocado o declarado la necesidad de una respuesta asistencial 

especializada permanece privada de libertad en establecimientos de alta densidad y complejidad, 

diseñados para funciones punitivas y no para la atención en salud mental. 

Sobre la base de estos antecedentes, el CDP Santiago 1 se configura como un espacio especialmente 

crítico para el análisis de este informe. Según la información recopilada durante el monitoreo, esta 

unidad concentra más de la mitad de los casos registrados en la Región Metropolitana (51,4% del total 

regional y el 28% del total nacional), pese a tratarse de un establecimiento destinado a población en 

prisión preventiva. Esta concentración permite observar con especial nitidez cómo la insuficiencia de 

dispositivos especializados, los retrasos en pericias y derivaciones, y la debilidad de la coordinación 

interinstitucional terminan trasladando al recinto penitenciario una función que no le corresponde y 

para la cual no se encuentra material ni institucionalmente diseñado. 

En relación con los tipos penales asociados a las personas que se encuentran sometidas a internación 

provisional o a medidas de seguridad en recintos penitenciarios, se observa una prevalencia 

significativa de delitos de menor gravedad o de carácter no violento en su origen. Los más frecuentes 

corresponden a amenazas (34 casos) y desacato (32 casos), seguidos por homicidio y robo (21 casos 

cada uno), lesiones (18 casos) e incendio (13 casos). En menor medida, se registran delitos como 

abuso sexual, parricidio, hurto, daños, violación de morada y tráfico de drogas, entre otros. Esta 

distribución resulta especialmente relevante en tanto refuerza la necesidad de un escrutinio estricto 

sobre la idoneidad y necesidad de la imposición de medidas de control social en recintos penitenciarios. 
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Gráfico N°1. Tipos de delitos más frecuentes que cometen personas en internación provisional o medida de seguridad que 

se encuentran en recintos penitenciarios a nivel nacional.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de información entregada por Gendarmería de Chile.  

El análisis de estos antecedentes permite advertir que una proporción significativa de los delitos más 

recurrentes, tales como amenazas, desacato y lesiones, se vincula a conductas que pueden emerger 

en contextos de crisis, descompensación o desregulación conductual. Estas situaciones se ven 

frecuentemente agravadas por interrupciones en la continuidad de los cuidados, ausencia de apoyos 

adecuados y dificultades de acceso oportuno a dispositivos especializados. 

La gravedad del problema no se desprende únicamente de la magnitud cuantitativa de los casos. Con 

anterioridad al monitoreo desarrollado por el CPT en el CDP Santiago 1, entre los años 2023 y 2025 se 

documentaron seis casos críticos de personas sometidas a internación provisional, a la espera de 

peritajes de inimputabilidad o cumpliendo medidas de seguridad en ese mismo establecimiento. En su 

conjunto, estos antecedentes ya permitían advertir un escenario de alto riesgo para la integridad física 

y psíquica de las personas afectadas, en un contexto caracterizado por la ausencia de condiciones 

adecuadas de atención y resguardo. Asimismo, los casos documentados muestran que, pese a la 

existencia de órdenes judiciales que disponían internación en establecimientos especializados, varias 

de estas personas fueron ubicadas en módulos con población común, quedando expuestas a 

situaciones de violencia física y sexual, agresiones y aislamiento que tienden a agravar su situación y 

a profundizar la desprotección. 

A modo ilustrativo, en abril de 2024 el CPT realizó una visita reactiva al recinto tras recibir información 

sobre una persona con necesidades complejas de atención en salud mental que se encontraba en 

condiciones de custodia potencialmente nocivas para su integridad personal. Durante la visita se 

constató que la persona permanecía engrillada de forma permanente, sin acceso regular a actividades, 

patio ni visitas, y en condiciones de extrema insalubridad, lo que implicaba una dependencia total de la 

intervención del personal para satisfacer necesidades básicas. Asimismo, se observaron lesiones en 

muñecas y tobillos compatibles con el uso prolongado de grilletes. Este caso es una expresión 

particularmente intensa de factores de riesgo estructurales asociados a la gestión penitenciaria de 

personas con necesidades complejas de salud mental. Tras coordinaciones interinstitucionales entre 

la Defensoría Penal Pública, Gendarmería de Chile, el Instituto Psiquiátrico Dr. José Horwitz Barak y el 

CPT, la persona fue finalmente derivada a un establecimiento psiquiátrico. 



10 
 

Los antecedentes de los cuales tomó conocimiento el CPT, muestran, además, que los problemas no 

se limitan a las condiciones materiales de encierro. En el conjunto de casos analizados se observaron 

discontinuidades relevantes en tratamientos farmacológicos, ausencia de supervisión médica 

especializada, desconocimiento del régimen de medicación por parte del personal y falta de registros 

suficientes sobre incidentes críticos y lesiones. A ello se suma que, en cuatro de los seis casos 

documentados, se produjeron fallecimientos mientras las personas se encontraban bajo custodia 

estatal, en contextos caracterizados por deficiencias en la atención y por ausencia de medidas de 

protección adecuadas. Sin perjuicio de las investigaciones que correspondan en cada caso, estos 

antecedentes refuerzan la conclusión preventiva de que el problema responde a una acumulación de 

factores estructurales que incrementan de manera significativa el riesgo de malos tratos y de 

vulneraciones graves de derechos humanos. 

En este marco, el CDP Santiago 1 se configura como un espacio en el que convergen, de manera 

particularmente visible, deficiencias en la coordinación interinstitucional, carencias en los dispositivos 

de atención especializada, condiciones inadecuadas de privación de libertad y limitaciones 

institucionales para un resguardo compatible con la dignidad humana. Precisamente por ello, su 

examen permite identificar con claridad los factores estructurales que contribuyen al problema y que 

justifican la preocupación preventiva del CPT. Sobre esa base, los apartados siguientes analizan de qué 

manera estas condiciones se expresan en las trayectorias institucionales de las personas afectadas, 

en el entorno penitenciario, en la continuidad de cuidados, en las prácticas de custodia y en las barreras 

de acceso a la justicia. 

2. Trayectorias institucionales y circuitos de exclusión 

La privación de libertad aparece al final de trayectorias de personas marcadas por vínculos 

intermitentes con la red de salud mental, interrupciones de tratamiento, ausencia de apoyos suficientes, 

consumo problemático de sustancias, inestabilidad habitacional y respuestas estatales tardías o 

fragmentadas. Desde una perspectiva de derechos humanos, este punto es especialmente importante, 

porque permite desplazar el análisis desde una explicación centrada en el episodio individual hacia las 

condiciones estructurales de exclusión y desprotección que preceden el ingreso al sistema penal y 

penitenciario. En distintos estudios, se ha señalado que la pobreza, la desigualdad, la precariedad 

habitacional, la violencia estructural y el acceso limitado a servicios de salud constituyen determinantes 

sociales centrales de la salud mental y tienden a profundizar trayectorias de vulnerabilidad y exclusión 

(Lund et al., 2010; Marmot et al., 2008; Organización Mundial de la Salud [OMS], 2014). 

En el caso analizado, la información recabada durante el monitoreo permite advertir que muchas 

personas ingresan al CDP luego de episodios críticos que no fueron abordados de manera oportuna ni 

articulados adecuadamente con la red de salud. No corresponde establecer una relación causal simple 

entre discapacidad psicosocial o experiencia vivida en salud mental y conducta delictiva. Lo que estos 

antecedentes muestran, más bien, es la insuficiencia de respuestas preventivas y asistenciales previas, 

así como la debilidad de los dispositivos capaces de intervenir antes de que una crisis derive en 

contacto con el sistema penal. En ese sentido, la cárcel aparece, en no pocos casos, como el punto de 

llegada de una cadena de fallas estatales anteriores y no como la primera respuesta legítima frente a 

una necesidad compleja de atención y apoyos. Esta lectura es consistente con los antecedentes ya 

levantados por el CPT respecto de la saturación de la red de psiquiatría forense y de la creciente 

demanda judicial de internaciones, que han contribuido a trasladar al sistema penitenciario cargas que 

corresponden a la red sanitaria y al sistema de justicia (Comité para la Prevención de la Tortura [CPT], 

2024). 
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Sobre la base del monitoreo realizado, es posible distinguir algunos itinerarios recurrentes, como 

formas típicas de ingreso y permanencia en el circuito penal-penitenciario. Un primer grupo 

corresponde a personas con diagnóstico previo y tratamiento irregular o fragmentado, cuyo ingreso al 

CDP suele producirse en un contexto de interrupción de medicación, consumo de sustancias o 

debilitamiento de la relación con la red de salud. Un segundo grupo está conformado por personas 

cuyos problemas de salud mental son pesquisados recién en el contexto de la detención o del ingreso 

a la unidad penal, de modo que la cárcel se transforma, de hecho, en el primer espacio en que se 

formaliza un diagnóstico o se inicia algún seguimiento. Un tercer grupo incluye a personas cuyos 

síntomas se intensifican o aparecen como resultado de la propia experiencia carcelaria, en un contexto 

de encierro, violencia, incertidumbre procesal e inadecuación del entorno penitenciario. Finalmente, se 

observa un cuarto grupo compuesto por personas con historial documentado de condición de salud 

mental con hospitalizaciones previas y, en algunos casos, declaraciones anteriores de inimputabilidad 

o medidas de seguridad, para quienes el CDP opera como un eslabón intermedio o un espacio de espera 

mientras se resuelve una pericia, un traslado o la disponibilidad de un cupo hospitalario.  

Esta tipología permite advertir dos cuestiones especialmente relevantes. La primera es que el sistema 

penitenciario está absorbiendo situaciones profundamente heterogéneas, sin contar con dispositivos 

diferenciados ni con condiciones materiales e institucionales adecuadas para responder a ellas. La 

segunda es que, pese a esa heterogeneidad, existe un patrón común: en todos los casos la cárcel 

termina funcionando como sustituto, espacio de espera o lugar de contención frente a déficits previos 

o concurrentes de la red de salud mental, de la coordinación interinstitucional o del acceso efectivo a 

apoyos. En otras palabras, las consecuencias penales de las personas, se pueden relacionar con una 

cadena institucional en la que fallan sucesivamente la detección temprana, la continuidad de cuidados, 

la derivación oportuna y la respuesta especializada. Las observaciones realizadas en el CDP Santiago 

1 son concordantes con la evidencia que vincula las experiencias vividas en salud mental con contextos 

de pobreza, exclusión y acceso precario a servicios, más que con respuestas sanitarias continuas y 

suficientes (Lund et al., 2010; OMS, 2014). 

La información reunida durante la visita también muestra que, una vez producido el ingreso al CDP, 

estas trayectorias tienden a profundizarse. En distintos casos se constató la ausencia de registros 

clínicos completos, la falta de información precisa sobre esquemas de medicación previos y la 

debilidad de la articulación entre los antecedentes de salud del exterior y la respuesta sanitaria 

disponible al interior del recinto penitenciario. Ello resulta particularmente relevante, porque la unidad 

no cuenta con una ficha clínica centralizada ni recibe una historia clínica consolidada, lo que dificulta 

reconstruir trayectorias previas de atención y sostener mínimamente su continuidad. Así, la privación 

de libertad interrumpe o tensiona trayectorias de cuidado ya frágiles, y obstaculiza su reconstrucción 

una vez producida el ingreso.  

El módulo N°2 del CDP Santiago 1, excepcionalmente contempla el ingreso de personas en internación 

provisional a la espera de traslado a hospitales psiquiátricos, particularmente cuando han recibido el 

alta de la unidad de salud de la unidad penal (ASA) y el tribunal competente ha ordenado su separación 

de la población penal común o ha determinado que su permanencia en otros módulos no resulta 

aconsejable. En la práctica, algunos tribunales de justicia han tratado este espacio como una extensión 

funcional del ASA, dictando indistintamente resoluciones de ingreso a uno u otro dispositivo. A nivel 

institucional, este módulo es referido frecuentemente como el lugar donde "debería estar el paciente 

psiquiátrico" lo que evidencia una asignación de facto vinculada a necesidades de salud mental, con 

independencia de los criterios de segmentación por los cuales se rige la clasificación del recinto 

penitenciario.  
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En este contexto, el módulo N°2 opera como un eslabón casi obligado en las trayectorias institucionales 

de esta población en particular. La mayoría de quienes están a la espera del peritaje por sospecha de 

“enajenación mental” o con la declaración de inimputabilidad4, transitan desde el ASA hacia el módulo 

luego de una fase inicial de estabilización. No obstante, este espacio concentra episodios de violencia 

interpersonal, robos de medicación y formas de castigo informal que tensionan profundamente 

cualquier finalidad terapéutica, sanitaria y de protección. En términos fácticos, el módulo es también 

un espacio de bifurcación: desde él se definen rumbos posteriores, ya sea hacia una estabilidad relativa 

o hacia el traslado a módulos comunes, bajo la expectativa de que las personas logren adaptarse a 

condiciones aún más inadecuadas. 

Asimismo, en virtud del monitoreo se identificó que a lo largo del recorrido institucional se repite un 

patrón: crisis o episodios de violencia en módulos comunes, traslado al ASA para estabilización 

farmacológica, retorno a módulos sin asegurar continuidad de cuidados ni control efectivo de la 

medicación, y una nueva descompensación que reactiva el circuito. En este sentido, el tránsito por 

módulos comunes constituye un punto crítico de riesgo para personas con problemas de salud mental, 

debido a peores condiciones materiales, menor protección y un control sanitario significativamente 

más débil. 

Desde una perspectiva preventiva, lo decisivo es que estas trayectorias son manifestaciones de un 

mismo problema estructural. Cuando la respuesta estatal llega tarde, cuando los apoyos son 

insuficientes, cuando los antecedentes clínicos no circulan oportunamente y cuando la derivación a 

dispositivos especializados depende de tiempos de espera prolongados, el sistema penal y 

penitenciario termina absorbiendo situaciones para las cuales no fue diseñado. Estas trayectorias 

constituyen un factor de riesgo porque desplazan hacia el sistema penitenciario situaciones que 

debieron ser abordadas por dispositivos sanitarios y de apoyo, exponiendo a las personas a un entorno 

de custodia no diseñado para sus necesidades particulares y específicas. Por ello, el examen de estas 

trayectorias permite identificar uno de los mecanismos a través de los cuales se produce y reproduce 

el riesgo de malos tratos en este ámbito. 

En esa medida, la preocupación del CPT no se limita a las condiciones de encierro una vez consumado 

el ingreso al recinto penitenciario, sino que alcanza también al circuito institucional que conduce a ese 

ingreso y lo prolonga. Precisamente por ello, los apartados siguientes analizan cómo este problema se 

expresa en las condiciones materiales y relacionales de privación de libertad, en la continuidad de la 

atención en salud, en las prácticas de custodia y en las barreras de acceso a la justicia. 

3. Encierro penitenciario como entorno material y relacional inadecuado 

En el CDP Santiago 1, la visita realizada evidenció un conjunto de deficiencias materiales que, 

consideradas en su conjunto, configuran un entorno incompatible con condiciones básicas de 

habitabilidad y con las exigencias de resguardo reforzado que deben observarse respecto de 

personas con necesidades de atención en salud mental. Las observaciones dan cuenta de un 

escenario marcado por deterioro estructural, condiciones sanitarias deficientes, escasa 

ventilación y luz natural, ruido constante y temperaturas extremas, elementos que producen 

un ambiente sensorialmente hostil y particularmente adverso para personas en situación de 

mayor vulnerabilidad psíquica. 

 

 
4 Tanto el término enajenación mental como inimputabilidad en este contexto son entendidas como categorías jurídicas 

establecidas en la normativa penal.  
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En este contexto, el encierro prolongado en tales condiciones puede agravar el sufrimiento psíquico, 

intensificar la desorientación y aumentar la vulnerabilidad de quienes requieren evaluación, apoyo o 

atención especializada. Desde una perspectiva preventiva, estas condiciones adquieren especial 

relevancia porque contribuyen a configurar un entorno de custodia inadecuado para personas cuyas 

necesidades no pueden ser abordadas legítimamente mediante la contención penitenciaria. 

 

El recinto penitenciario concesionado presenta una distribución modular en la que dos módulos 

comparten una garita interna de vigilancia. Cada módulo dispone de un patio común, con superficie 

íntegramente de cemento, sin áreas verdes y con sectores techados en su perímetro, uno de los cuales 

alberga el comedor. Más que un espacio de permanencia compatible con necesidades diferenciadas 

de la población allí recluida, su configuración material refuerza una lógica de circulación y resguardo 

básico, sin elementos que atenúen la dureza del encierro ni condiciones especialmente adecuadas para 

personas con necesidades de atención en salud mental. 
 

Fotografía. Patio común módulo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: archivo obtenido en el monitoreo del CPT.  

 

En este mismo espacio se emplazan los baños, consistentes en instalaciones abiertas, con letrinas a 

ras del suelo separadas por muros de concreto y con superficies visiblemente deterioradas. En los 

módulos visitados donde se encontraba población en internación provisional o con situaciones de salud 

mental, las áreas de aseo personal, incluidos los lavados, presentaban suciedad acumulada, moho, 

residuos y basura dispersa sobre superficies húmedas. Estas condiciones que comprometen 

estándares básicos de higiene y salubridad, además, agravan la inadecuación del entorno penitenciario 

para personas que requieren condiciones mínimas de estabilidad, resguardo y atención compatible con 

su situación. 
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Fotografía. Techos y estado del baño en patio común.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: archivo obtenido en el monitoreo del CPT.  

Las celdas tienen dimensiones aproximadas de 2 por 4 metros y 2,5 metros de altura, y en ellas conviven 

más de una persona. Durante la visita se observaron signos persistentes de deterioro material, entre 

ellos humedad en los muros, filtraciones, malos olores y un ambiente general de escasa habitabilidad. 

Estas condiciones resultan incompatibles con los estándares internacionales sobre alojamiento en 

establecimientos penitenciarios, los cuales establecen que los espacios destinados a las personas 

privadas de libertad deben cumplir condiciones adecuadas de higiene, considerando, entre otros 

aspectos, la superficie disponible, el volumen de aire, la ventilación, la iluminación y las condiciones 

climáticas, con el fin de resguardar la salud y la dignidad de quienes permanecen recluidos (Naciones 

Unidas, 2015, Regla 13).  

Asimismo, si bien las Reglas Nelson Mandela no establecen una superficie mínima por persona, el 

Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR), sobre la base de su experiencia en establecimientos 
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penitenciarios a nivel mundial, recomienda como referencia técnica un mínimo de 3,4 m² por persona 

en celdas colectivas y 5,4 m² en celdas individuales, excluyendo el espacio destinado a instalaciones 

sanitarias. El CICR advierte, además, que la insuficiencia de espacio favorece el hacinamiento y genera 

efectos adversos sobre la salud física y mental, al intensificar la competencia por recursos esenciales, 

aumentar las tensiones, la violencia y el riesgo de transmisión de enfermedades, además de deteriorar 

las condiciones generales de vida en prisión.  

En este contexto, la presencia de manchas negras de hollín alrededor de algunas celdas sugiere, 

además, la posible realización de fuego en su interior, lo que refuerza la percepción de un entorno 

material precario e inadecuado. 

La ausencia de camas confortables y suficientes agrava este escenario. Durante la visita se constató 

que las camas corresponden a losas de concreto fijas a la pared y que un número significativo de 

personas duerme sin colchón o sobre colchones deteriorados o directamente en el suelo. Los 

colchones disponibles son de espuma delgada y presentaban un alto nivel de desgaste, mientras 

que la ropa de cama era escasa o inexistente. En algunos casos, las superficies de concreto 

destinadas al descanso presentaban suciedad acumulada y manchas visibles. Estas condiciones se 

apartan de la Regla 21 de las Reglas Nelson Mandela, que exige que cada persona disponga de una 

cama individual y de ropa de cama limpia y en buen estado (Naciones Unidas, 2015). Más allá de la 

afectación directa a la dignidad, dormir en el suelo o sobre superficies deterioradas compromete el 

descanso, agrava el malestar físico y puede tener un impacto especialmente intenso en personas 

con necesidades de atención en salud mental. 

Fotografías. Celdas de módulos.  
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Fotografías. Colchones y paredes de celdas. 
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Fuente: archivo obtenido en el monitoreo del CPT. 

 

A ello se suma una marcada precariedad en los servicios sanitarios. Durante la visita se observaron 

baños con artefactos rotos, escasa provisión de agua, fallas en el alcantarillado y filtraciones 

persistentes. Asimismo, el entorno sanitario de las celdas presentaba superficies manchadas y 

desgastadas, junto con acumulación de basura y signos evidentes de deficiente mantención. Estas 

condiciones además de comprometer estándares básicos de saneamiento e higiene, afectan de 

manera directa la salud, la dignidad y el bienestar físico y psíquico de las personas privadas de 

libertad.  

 

La ausencia de suministro continuo de agua caliente resulta especialmente preocupante 

considerando las bajas temperaturas registradas en la zona y las condiciones de humedad 

observadas en la infraestructura. Los estándares internacionales establecen que las personas 

privadas de libertad deben contar con instalaciones que permitan mantener condiciones adecuadas 

de higiene y aseo personal, incluyendo la posibilidad de bañarse con agua a una temperatura 

apropiada al clima, en un entorno que considere las condiciones de calefacción e higiene del 

alojamiento (Naciones Unidas, 2015, Reglas 13 y 18). En este sentido, el acceso insuficiente a agua 

caliente limita las posibilidades de autocuidado y puede afectar la salud, la dignidad y el bienestar 

de las personas privadas de libertad, particularmente cuando concurre con otras deficiencias 

materiales como humedad, filtraciones y bajas temperaturas (CICR, 2012).  
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Fotografías. Baño de celdas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Fotografía. Humedad y filtración de aguas en celdas y pasillos.  
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Fuente: archivo obtenido en el monitoreo del CPT.  

 

Las celdas deben permitir la entrada de luz natural, contar con iluminación artificial suficiente y 

disponer de ventilación adecuada (CIDH, 2008, Principios y Buenas Prácticas, Principio XII; Naciones 

Unidas, 2015, Reglas Mandela, Regla 13). En la misma línea, la Corte Interamericana de Derechos 

Humanos ha sostenido que la falta de ventilación y luz, cuando produce sufrimientos físicos o 

psíquicos graves, puede alcanzar el umbral de trato inhumano5. En el caso observado, el acceso a 

luz natural era limitado y la iluminación artificial resultaba deficiente. En módulos como el 12, la falta 

de entrada de luz natural y la falla de ampolletas en pasillos y dormitorios mantenían el espacio en 

penumbra durante gran parte del día.  

 

El sistema de ventilación consistía en pequeñas ranuras en los muros de concreto, mientras que 

algunas celdas presentaban ventanas rotas que permitían el ingreso de frío y humedad. En conjunto, 

estas condiciones afectan la habitabilidad del recinto y resultan especialmente adversas para 

personas con necesidades de atención en salud mental, en tanto profundizan la desorientación, el 

malestar y la inestabilidad del entorno de encierro (OMS, 2014) 

 

 

 

 

 

 

 

 
5 La Corte Interamericana de Derechos Humanos ha sostenido que las personas privadas de libertad tienen derecho a 

permanecer en condiciones de detención compatibles con la dignidad humana y que el Estado debe garantizar, entre otros 
aspectos, condiciones adecuadas de ventilación, iluminación, higiene, salubridad y espacio suficiente. La concurrencia de 
deficiencias materiales en estos ámbitos, cuando genera sufrimientos que exceden las consecuencias inevitables de la privación 
de libertad, puede constituir un trato cruel, inhumano o degradante (Corte IDH, Instituto de Reeducación del Menor vs. Paraguay, 
2004; Montero Aranguren y otros (Retén de Catia) vs. Venezuela, 2006; Vélez Loor vs. Panamá, 2010).  
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Fotografías.  Luz en pasillos y celdas. 

 

 

 

  

 

 

Fuente: archivo obtenido en el monitoreo del CPT.  

 

Las bajas temperaturas y la ausencia de sistemas de calefacción representan un riesgo adicional. Las 

personas privadas de libertad refirieron que, durante los meses fríos, deben dormir completamente 

cubiertas para soportar la noche y que las frazadas entregadas resultan insuficientes en un contexto 

sin calefacción y con humedad estructural. La Regla 21 de las Reglas Nelson Mandela exige que la ropa 

de cama sea adecuada a la temperatura ambiente (Naciones Unidas, 2015). La falta de condiciones 

térmicas mínimas compromete el descanso, incrementa el malestar físico y agrava un entorno de 

encierro ya materialmente precario. 
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Otro factor que incide de manera relevante en el bienestar psíquico es el ruido ambiental. Los relatos 

recogidos describen un entorno en el que gritos, portazos y música fuerte se mantienen durante gran 

parte del día y de la noche, situación que algunas personas privadas de libertad describen como 

“psicoseo”. La evidencia disponible muestra que la exposición sostenida al ruido interfiere con el sueño, 

la recuperación fisiológica y el equilibrio emocional, y puede agravar condiciones previas de sufrimiento 

psíquico (OMS, 1999, 2018). En este contexto, la ausencia de mecanismos institucionales para 

controlar el ruido o adaptar el entorno a necesidades diferenciadas constituye una brecha relevante en 

términos de habitabilidad y resguardo específicos. 

Finalmente, las condiciones observadas y descritas en materia de alimentación evidencian un 

escenario de alta contaminación ambiental, totalmente ajeno a los estándares mínimos de inocuidad 

alimentaria. El hallazgo más crítico corresponde a la presencia de palomas en las áreas del comedor, 

las cuales se posan sobre las superficies destinadas al consumo de alimentos de las personas privadas 

de libertad. Ello implica una exposición constante a heces, plumas y parásitos, que pueden entrar en 

contacto directo con los alimentos. La situación expuesta se observa de manera más evidente 

principalmente en el Módulo 2, espacio en que se encuentran la mayor cantidad de personas en 

internación provisional recluidas en este recinto penitenciario.  

Fotografías. Comedor común en módulos.  
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Asimismo, al interior de las celdas se constató la presencia de alimentos y recipientes abiertos con 

líquidos colocados sobre superficies no habilitadas para el consumo humano, lo que incrementa el 

riesgo de contaminación cruzada. También se observó que las bandejas utilizadas para el servicio del 

almuerzo se entregaban sucias y debían ser lavadas por las propias personas privadas de libertad en 

los baños del patio. En uno de los módulos visitados se reportó, además, el cobro indebido por realizar 

esta tarea. En conjunto, estas condiciones muestran que el acceso a una alimentación segura e 

higiénicamente adecuada no se encuentra suficientemente garantizado. 

Fotografías. Condiciones de higiene de las celdas comunes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: archivo obtenido en el monitoreo del CPT.  

La evaluación integrada de las condiciones materiales observadas permite concluir que el entorno 

penitenciario no se ajusta a exigencias básicas de habitabilidad ni a los estándares de protección 

reforzada que deben observarse respecto de personas con necesidades de atención en salud mental.  
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Todos estos hallazgos dan cuenta de un problema estructural de adecuación del recinto, que expone a 

esta población a un ambiente especialmente adverso y aumenta el riesgo de afectación de su dignidad, 

de su bienestar físico y psíquico y, en ciertos componentes, de tratos crueles, inhumanos o 

degradantes. Desde una perspectiva preventiva, ello exige medidas inmediatas y sostenidas de 

corrección, así como el reconocimiento de que un entorno carcelario de estas características resulta 

incompatible con una respuesta estatal que pretenda resguardar adecuadamente a personas que 

requieren evaluación, apoyo y atención especializada. 

4. Inactividad, desencierro y ausencia de actividades estructuradas       

El CDP Santiago 1 es un establecimiento destinado a personas en prisión preventiva, cuya situación 

procesal tiene carácter cautelar y transitorio. En este contexto, el régimen cotidiano no contempla 

programas estructurados de carácter educativo, laboral o formativo, lo que se traduce en amplios 

períodos de inactividad. La ausencia de una oferta institucional estable afecta la vida diaria al interior 

del recinto,reforzando una lógica de espera y encierro particularmente inadecuada tratándose de 

personas con necesidades de atención en salud mental (Naciones Unidas, 2015). 

A partir de las entrevistas realizadas y de la observación directa, se advierte que no existen instancias 

institucionalizadas de recreación o desarrollo personal, y que las pocas actividades presentes se 

vinculan principalmente a iniciativas espontáneas de carácter religioso o de convivencia interna. En 

algunos módulos se han organizado grupos de oración u otras instancias informales de sociabilidad, 

mientras que en otros se observaron formas mínimas de esparcimiento —como mesas de ping-pong, 

juegos de mesa o actividades deportivas esporádicas— que dependen, en gran medida, de la 

autogestión de las propias personas privadas de libertad y no de una planificación institucional 

sostenida. Este escenario confirma que el desencierro no se traduce, por sí mismo, en acceso a 

actividades significativas o a espacios de estimulación compatibles con las necesidades de esta 

población. 

La observación directa y los antecedentes levantados durante el monitoreo muestran, además, que 

durante gran parte del día la mayoría de las personas privadas de libertad permanece en patios o 

espacios comunes sin actividades estructuradas. En general, pasan el tiempo sentadas o de pie, 

expuestas al sol o a las condiciones climáticas, o bien resguardadas en zonas techadas o en el comedor 

del módulo. Este régimen corresponde al horario común de desencierro, que se extiende 

aproximadamente entre las 9:00 y las 17:00 horas, período en el que no se permite el acceso a 

dormitorios o celdas. En términos prácticos, ello significa que el desencierro opera, muchas veces, 

como permanencia prolongada en espacios comunes sin contenido institucional relevante. 

La situación observada en el Área de Salud (ASA) es especialmente crítica. En este espacio permanecen 

personas con necesidades complejas de atención en salud mental y otras afecciones físicas bajo un 

régimen que presenta rasgos de aislamiento prolongado, sin acceso regular a patio ni a actividades 

recreativas o terapéuticas. Los antecedentes recogidos indican que la falta de patio o de espacios 

adecuados de recreación afecta directamente el bienestar emocional y psicológico de esta población, 

y que la ausencia de estímulos ambientales y de acceso al aire libre incrementa el estrés, la irritabilidad 

y la conflictividad entre pares. Desde esta perspectiva, el ASA aparece como una unidad 

insuficientemente equipada para una atención integral, donde la escasez de actividades y de movilidad 

profundiza el carácter restrictivo del encierro (OMS, 2014).  

Asimismo, personal de trato directo señaló que, aunque las condiciones materiales del ASA son 

mejores que las de los módulos regulares, varias personas prefieren permanecer en módulos comunes 

porque allí pueden caminar y desarrollar algunas conductas de autorregulación cotidiana. En contraste, 
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el ASA opera bajo restricciones más intensas de desplazamiento, lo que, según los antecedentes 

levantados, incrementa la ansiedad y el malestar. En el caso del Módulo Nº2, que en la práctica ha sido 

entendido como una extensión del ASA, se observó una situación de especial precariedad: ausencia de 

rutinas estructuradas, inactividad casi absoluta y una oferta mínima de esparcimiento. Este escenario 

profundiza la desatención institucional y refuerza el carácter impropio del encierro penitenciario como 

respuesta frente a personas que requieren apoyos y abordajes diferenciados. 

Este cuadro revela una brecha estructural entre el régimen efectivamente observado y las necesidades 

de personas con discapacidad psicosocial o con requerimientos complejos de atención en salud 

mental. La ausencia de actividades estructuradas, de espacios de recreación adecuados y de rutinas 

institucionales diferenciadas contribuye a profundizar el aislamiento, la inactividad y el deterioro del 

bienestar psíquico. En este contexto, el encierro deja de ser solo una privación de libertad y pasa a 

configurarse como un entorno que agrava la vulnerabilidad de quienes se encuentran bajo custodia 

estatal. El tratamiento farmacológico como único abordaje, no suple esta carencia y no puede operar 

como sustituto de actividades terapéuticas, ocupacionales o de acompañamiento adecuadas. 

5. Contacto con familiares y redes de apoyo 

Durante el monitoreo se constató una vinculación limitada con el exterior en los módulos y espacios 

donde se encuentran personas privadas de libertad sujetas a internación provisional o a medidas de 

seguridad. Esta situación se traduce en restricciones significativas al contacto con redes familiares y 

sociales y contribuye a profundizar el aislamiento, la desconexión afectiva y el deterioro emocional de 

esta población. 

En el Módulo Nº2, se observó la imposibilidad de acceder a teléfonos públicos, lo que obliga a mantener 

comunicaciones irregulares con el exterior o a depender de mecanismos informales y onerosos para 

contactar a familiares u otras redes de apoyo. Aunque se identificó la existencia de un plan institucional 

orientado a habilitar visitas y encomiendas diferenciadas en este módulo, al momento de la visita dicha 

medida aún no se encontraba implementada, manteniéndose restringido el contacto regular con el 

exterior. 

En el Área de Salud (ASA), las visitas se autorizan una vez por semana, los días miércoles, en una franja 

horaria acotada. Sin embargo, no se permite la entrega de encomiendas, salvo artículos de aseo o ropa 

interior. Asimismo, se recogieron antecedentes sobre pérdida, retraso o no entrega de encomiendas, lo 

que genera desconfianza y frustración entre las personas allí recluidas. Si bien estas restricciones se 

justifican en el carácter sanitario del espacio, en la práctica acentúan el aislamiento social y limitan 

mecanismos de apoyo comunitario, relacional y afectivo que resultan especialmente relevantes para 

personas con discapacidad psicosocial o condición de salud mental.  

En los módulos generales donde también se alojan personas con discapacidad psicosocial, se 

identificaron algunos casos de contacto familiar sostenido, principalmente cuando no existían medidas 

judiciales restrictivas respecto de integrantes del núcleo familiar. Con todo, estos casos aparecen como 

excepcionales dentro de un contexto general de debilitamiento de los vínculos. Los antecedentes 

recogidos muestran que la ausencia prolongada de contacto familiar produce ansiedad, angustia y una 

sensación persistente de abandono, con efectos particularmente intensos en personas que ya se 

encuentran en una situación de alta vulnerabilidad psíquica. 

Estas condiciones permiten distinguir, al menos, dos planos del problema. El primero corresponde a 

una brecha institucional: la falta de condiciones materiales y organizacionales suficientes para 

garantizar comunicación regular, accesible y confiable con el exterior. La inexistencia o insuficiencia 
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de canales efectivos de contacto, las restricciones de visitas y encomiendas, y la dependencia de 

mecanismos informales de comunicación, configuran un régimen que profundiza el aislamiento y 

debilita una dimensión básica de protección en contextos de privación de libertad. 

El segundo plano corresponde al debilitamiento o ruptura de las redes de apoyo. Más allá de las 

deficiencias institucionales, en varios casos se observa una desconexión familiar y afectiva influida por 

factores como la estigmatización asociada a la discapacidad psicosocial, la sobrecarga que implica el 

cuidado de una persona privada de libertad con necesidades complejas de atención de salud mental y, 

en ciertos casos, la existencia de conflictos familiares previos o de medidas judiciales de alejamiento. 

En estas circunstancias, el grupo familiar deja de operar como soporte emocional y puede 

transformarse en un espacio adicional de exclusión o distancia. 

El aislamiento afectivo y social constituye un factor de riesgo relevante. La ausencia de contacto con 

redes familiares o comunitarias reduce las posibilidades de contención emocional, debilita 

mecanismos informales de alerta frente a crisis y limita la continuidad de apoyos que podrían contribuir 

a estabilizar la situación de la persona privada de libertad. Asimismo, incrementa la vulnerabilidad 

frente a abusos, autolesiones y otras formas de deterioro psíquico en contextos de encierro (Fojcik et 

al., 2025). 

El CPT considera que las condiciones observadas en materia de contacto con el exterior reflejan una 

situación de exclusión agravada. Por una parte, existe una marginación institucional al interior del 

sistema penitenciario, expresada en restricciones y déficits de comunicación. Por otra parte, se verifica 

en numerosos casos una pérdida o debilitamiento de vínculos sociales y familiares. En conjunto, ambos 

factores intensifican la vulnerabilidad de esta población y refuerzan el carácter inadecuado del entorno 

penitenciario para personas que requieren apoyo, acompañamiento y condiciones de resguardo 

reforzado. 

6. Atención en salud y continuidad de cuidados 

6.1. Ingreso y evaluación inicial 

De acuerdo con la información recabada, el ingreso al Área de Salud del recinto penitenciario (ASA) 

puede producirse por tres vías principales: ingreso programado, ingreso por demanda inmediata y 

derivación judicial. En términos generales, la población recluida en esta unidad corresponde a personas 

cuyo ingreso ha sido indicado por orden médica o por los tribunales de justicia. Esta caracterización es 

relevante, porque muestra que el ASA no opera únicamente como una unidad de apoyo clínico general, 

sino también como un espacio al que confluyen personas con necesidades de atención complejas y, 

en algunos casos, sujetas a decisiones judiciales que suponen un cuidado diferenciado.  

En los ingresos programados, las personas privadas de libertad solicitan atención y la secretaría del 

ASA organiza una agenda diaria según la disponibilidad médica, considerando tanto a quienes se 

encuentran en lista de espera como a quienes deben concurrir a controles previamente indicados. En 

los ingresos por demanda inmediata, en cambio, el acceso suele activarse a partir de situaciones 

pesquisadas por personal TENS durante su trabajo en módulos, especialmente en el marco de la 

entrega de medicamentos, curaciones u otras prestaciones asistenciales. Esta modalidad revela que 

una parte relevante de la pesquisa inicial depende de la observación cotidiana de personal no 

especializado en salud mental, cuestión que puede afectar la detección oportuna de signos de riesgo. 

Asimismo, se reportó que toda persona que ingresa al recinto penitenciario debe pasar por una 

evaluación inicial en el ASA, realizada por personal de enfermería y TENS. Esta evaluación comprende 
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anamnesis, examen físico general y pesquisa de lesiones, y constituye el primer filtro para determinar 

si la persona puede ser derivada a módulos comunes o si requiere observación clínica, seguimiento o 

ingreso inmediato al área de salud. Cuando se identifican enfermedades crónicas, signos de riesgo o 

antecedentes que ameritan mayor atención, el médico general de turno realiza una evaluación más 

profunda y puede solicitar exámenes de laboratorio u otros estudios complementarios. Las Reglas 

Nelson Mandela subrayan la relevancia de la evaluación médica al ingreso y del registro oportuno de 

condiciones de salud, precisamente para resguardar la integridad de las personas privadas de libertad 

y detectar de manera temprana necesidades de atención específicas (Naciones Unidas, 2015). 

Una tercera vía de ingreso corresponde a órdenes directas de tribunales, que pueden obedecer tanto a 

motivos de salud como a razones de seguridad, cuando la vida o integridad de la persona podría verse 

en riesgo en módulos comunes. En estos casos, se informó que, si no existe disponibilidad de camas 

en el ASA, algunas personas permanecen en el sector de urgencias, en camilla y esposadas, hasta que 

se libera un cupo. Esta situación reviste especial preocupación desde la perspectiva de la dignidad, del 

trato humano y de la adecuación de la respuesta institucional frente a personas con necesidades 

complejas de atención de salud mental. 

Una vez que la persona ingresa formalmente al ASA, se realiza un preingreso que incluye identificación, 

evaluación general de salud, registro de signos vitales, pesquisa de lesiones visibles y levantamiento 

de antecedentes mórbidos relevantes. Cuando existen antecedentes o indicios que lo ameriten, se 

profundiza también en la historia de la salud mental. Del mismo modo, cuando se requiere atención por 

otras especialidades o exámenes de mayor complejidad, las horas deben gestionarse en 

establecimientos externos al recinto penitenciario, lo que introduce un componente adicional de 

dependencia respecto de la coordinación interinstitucional y de la disponibilidad efectiva de la red 

asistencial. 

La evaluación inicial resulta especialmente relevante, porque además de permitir detectar lesiones o 

enfermedades, puede también identificar necesidades urgentes de salud mental, antecedentes 

psiquiátricos, consumo problemático de sustancias y riesgo suicida. En contextos de privación de 

libertad, esta evaluación temprana constituye una condición mínima para evitar que el ingreso al 

sistema penitenciario profundice situaciones previas de vulnerabilidad o interrumpa tratamientos ya 

iniciados (Naciones Unidas, 2015). Por ello, la calidad, oportunidad e integralidad de este proceso 

significa una garantía básica de resguardo para personas bajo custodia estatal. 

6.2. Acceso a atención médica y psiquiátrica especializada 

En relación con la atención en salud mental, se reporta que las personas que solicitan atención 

psiquiátrica, o en quienes se detecta dicha necesidad durante el ingreso, deben acceder inicialmente a 

medicina general, desde donde se determina la pertinencia de una derivación especializada. Una de las 

principales dificultades observadas es que, al momento del ingreso, no se dispone de manera 

sistemática de antecedentes clínicos previos en salud mental, por lo que la evaluación debe basarse en 

gran medida en la información aportada por la propia persona. Ello dificulta la formulación diagnóstica, 

la identificación de tratamientos anteriores y la definición de esquemas farmacológicos adecuados. 

En algunos casos, los tribunales remiten antecedentes clínicos, y en otros, cuando las personas han 

sido tratadas previamente en el Instituto Psiquiátrico Dr. José Horwitz Barak, es posible acceder a 

información parcial. Sin embargo, los mecanismos de acceso a antecedentes previos aparecen como 

insuficientes y no sistemáticos. Esta situación afecta de manera directa la calidad y continuidad de la 

atención, particularmente tratándose de personas con cuadros complejos, antecedentes de 
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hospitalización, consumo problemático de sustancias o tratamientos psicofarmacológicos 

prolongados. 

Resulta especialmente preocupante que las personas que presentan agudizaciones sintomatológicas 

graves o brotes psicóticos no cuenten siempre con prioridad efectiva de atención, debiendo esperar 

cupo conforme a la lista de atención ambulatoria del ASA. Si bien en ocasiones se flexibiliza el acceso 

para acelerar la consulta, ello depende muchas veces de la información que terceros transmiten sobre 

los síntomas observados, sin una evaluación especializada inmediata. En este contexto, se reporta que 

son con frecuencia gendarmes u otras personas privadas de libertad quienes entregan las primeras 

alertas sobre descompensaciones, lo que evidencia una ausencia de mecanismos clínicos formales y 

suficientemente robustos de detección temprana. 

Este escenario favorece la invisibilización de fases iniciales de descompensación y debilita la 

posibilidad de intervenciones oportunas. A ello se suma la dependencia de la red externa para peritajes 

psiquiátricos, hospitalizaciones especializadas o atenciones de mayor complejidad, en un contexto 

marcado por saturación de cupos y tiempos de espera prolongados. En términos preventivos, ello 

implica que personas que requieren abordajes especializados permanecen durante lapsos 

significativos en un recinto penitenciario que no fue diseñado para responder integralmente a sus 

necesidades. El propio CPT ha advertido que la insuficiencia de dispositivos de salud mental forense y 

la demora en peritajes constituyen nudos críticos persistentes en esta materia (Comité para la 

Prevención de la Tortura [CPT], 2024). 

La insuficiencia de acceso oportuno a atención especializada se ve agravada por la fragmentación de 

la información clínica, de modo que las dificultades de diagnóstico, derivación y tratamiento acumulan 

fallas que afectan de manera directa la continuidad de cuidados, reduciendo la posibilidad de 

respuestas tempranas y adecuadas frente a situaciones de mayor complejidad clínica. 

6.3. Modelo de atención y límites del abordaje disponible 

Los antecedentes reunidos permiten advertir que el modelo de atención predominante en el ASA se 

encuentra centrado, de manera principal, en la estabilización farmacológica y en el manejo de síntomas, 

con una presencia mucho más débil de componentes psicosociales, ocupacionales, rehabilitadores o 

de acompañamiento terapéutico continuado. Esta orientación restringida resulta especialmente 

problemática en una población que requiere respuestas integrales y no únicamente intervenciones 

destinadas a reducir conductas perturbadoras o a estabilizar cuadros agudos. 

A ello se suma que el funcionamiento cotidiano del ASA presenta restricciones que dificultan un 

abordaje terapéutico más amplio. La escasez de actividades, la limitada disponibilidad de espacios 

adecuados para intervenciones no farmacológicas y la ausencia de una oferta sostenida de apoyo 

psicosocial refuerzan un modelo de atención empobrecido y predominantemente reactivo. En estas 

condiciones, la atención en salud mental corre el riesgo de reducirse a una lógica de control clínico 

mínimo, sin avanzar hacia objetivos de recuperación, autonomía o reintegración progresiva. 

Asimismo, durante el monitoreo se advirtió que las rutinas cotidianas del recinto no consideran 

adecuaciones suficientes para la administración de medicamentos psiquiátricos ni para otros 

requerimientos asociados al tratamiento en salud mental. En particular, los horarios de alimentación y 

las dinámicas generales del régimen no siempre dialogan adecuadamente con la prescripción 

farmacológica, lo que puede afectar la continuidad del tratamiento y debilitar su eficacia. Esta 

desarticulación resulta especialmente problemática tratándose de personas que requieren seguimiento 

clínico sostenido y condiciones mínimas de estabilidad para el manejo de su salud mental. 
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El CPT observa que el modelo de atención que opera bajo fuertes restricciones estructurales y que, por 

ello, tiende a responder de manera insuficiente a necesidades complejas. El tratamiento farmacológico 

puede ser una parte relevante de la respuesta clínica, pero no puede operar como sustituto de 

actividades terapéuticas, acompañamiento psicosocial, entornos menos restrictivos y dispositivos de 

apoyo y acompañamiento adecuados.  

6.4. Información, consentimiento y participación en el tratamiento 

Se identificó como un problema relevante el desconocimiento, por parte de varias personas privadas 

de libertad, de los nombres, dosis y efectos de los medicamentos que reciben. Asimismo, se reportó 

escasa información respecto de diagnósticos, objetivos del tratamiento y eventuales efectos 

secundarios. Esta realidad limita la participación activa de las personas en decisiones sobre su propia 

salud y debilita el ejercicio del consentimiento informado como componente básico de una atención 

que respeta sus derechos.   

En la misma línea de lo anterior, la Ley N.º 20.584 reconoce expresamente el derecho de toda persona 

a recibir información suficiente, comprensible y oportuna sobre su estado de salud y sobre las acciones 

vinculadas a su atención, mientras que la Convención sobre los Derechos de las Personas con 

Discapacidad y la Observación General N.º 1 del Comité sobre los Derechos de las Personas con 

Discapacidad exigen que la atención en salud y las decisiones relacionadas con ella respeten la 

autonomía, la capacidad jurídica y la voluntad de la persona (Chile, 2012; Naciones Unidas, Asamblea 

General, 2006; Naciones Unidas, Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, 2014). 

En ese marco, el desconocimiento generalizado de diagnósticos, tratamientos, nombres de fármacos, 

dosis y efectos secundarios resulta incompatible con un enfoque de derechos. 

La falta de información no solo afecta la calidad de la atención, sino que incrementa el riesgo de 

prácticas paternalistas y de uso de la farmacoterapia con finalidades predominantemente 

conductuales o de control. Cuando la persona no conoce qué medicamento recibe, para qué se le 

administra o cuáles son sus efectos, se debilita su posición frente al tratamiento y se reduce su 

posibilidad de expresar preferencias, formular observaciones o alertar sobre reacciones adversas e 

incluso rechazar el tratamiento. En contextos de privación de libertad, esta asimetría adquiere particular 

gravedad, porque se desarrolla en un entorno donde la dependencia institucional ya es alta y donde los 

márgenes de autonomía se encuentran estructuralmente restringidos. 

6.5. Registros clínicos y continuidad de cuidados 

Otro problema central identificado durante el monitoreo se relaciona con la fragmentación de los 

registros clínicos y con la debilidad de la continuidad de cuidados. De acuerdo con los antecedentes 

recogidos, el recinto penitenciario no dispone de una ficha clínica integrada que permita reconstruir de 

manera sistemática la trayectoria previa de atención en salud mental de las personas que ingresan, ni 

existe un acceso suficientemente fluido a registros provenientes de otros dispositivos de la red. En la 

práctica, ello obliga muchas veces a iniciar el tratamiento con información incompleta, a depender del 

autorreporte o a basarse en antecedentes parciales enviados por tribunales o por establecimientos 

externos. 

Esta situación resulta particularmente delicada tratándose de personas con diagnósticos previos, 

hospitalizaciones anteriores o esquemas farmacológicos ya indicados. La imposibilidad de acceder de 

manera oportuna a registros clínicos consolidados aumenta el riesgo de interrupción de tratamientos, 

ajustes farmacológicos poco informados, duplicación de medicamentos o reinicio de abordajes desde 

cero, sin conocimiento suficiente de la evolución clínica previa. En términos preventivos, la 
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discontinuidad de cuidados constituye un factor de riesgo relevante, porque puede favorecer nuevas 

descompensaciones, agravar el sufrimiento psíquico y aumentar la exposición de la persona a 

intervenciones reactivas y más restrictivas. 

La Ley N.º 20.584 reconoce la ficha clínica como dato sensible y regula su acceso en función de la 

atención en salud y de determinados supuestos vinculados a procesos judiciales. Sin embargo, la 

existencia de una regulación formal no garantiza por sí sola la circulación oportuna de antecedentes 

clínicos cuando la persona transita entre dispositivos de salud, instituciones penitenciarias y órganos 

del sistema de justicia. En el caso observado, la fragmentación de la información aparece como una de 

las principales barreras para asegurar continuidad, coherencia y trazabilidad en la atención. 

En conjunto, estos antecedentes muestran que el acceso a tratamiento en el CDP Santiago 1 no puede 

evaluarse sólo por la existencia formal del ASA o por la disponibilidad de consultas médicas. Lo 

decisivo y principal para el cuidado y custodia de las personas es si la atención resulta oportuna, 

integral, informada, coordinada y compatible con sus necesidades, evitando con ello una mayor 

saturación del sistema al ver agravado sus cuadros diagnósticos y resguardar su integridad. Desde esa 

perspectiva, las brechas observadas en evaluación inicial, acceso a especialidad, modelo de atención, 

consentimiento y registros clínicos muestran una respuesta institucional insuficiente, que no logra 

remover de manera adecuada los factores de vulnerabilidad que afectan a esta población y que, en 

ciertos casos, puede contribuir a profundizarlos. 

7. Custodia, trato y prácticas de control 

7.1. Falta de personal capacitado y limitaciones institucionales para el resguardo 

Los antecedentes recogidos durante el monitoreo muestran que tanto el personal de salud como el 

personal penitenciario reconocen no contar con preparación suficiente para responder de manera 

adecuada a situaciones que involucran a personas con discapacidad psicosocial o con necesidades 

complejas de atención en salud mental, especialmente en contextos de crisis, desorganización 

conductual o alto sufrimiento psíquico.  

Ahora bien, esta constatación requiere una precisión. El problema no consiste en que el personal de 

custodia carezca de experticia clínica especializada, pues esa no es ni debe ser su función.Por lo tanto, 

en términos de resguardo reforzado, es necesario que cuente con herramientas suficientes para 

reconocer signos de riesgo, actuar sin agravar la situación, evitar respuestas desproporcionadas, 

activar oportunamente la intervención del equipo de salud y coordinarse con éste de manera clara y 

trazable. En ausencia de estas competencias básicas, el funcionamiento cotidiano queda expuesto a 

respuestas improvisadas o basadas exclusivamente en la lógica de seguridad. Esta distinción es 

especialmente importante en un contexto en el que el propio personal reconoce que el sistema 

penitenciario no fue concebido para asumir de manera sostenida funciones de cuidado respecto de 

personas que requieren dispositivos especializados de salud mental. 

A esta insuficiencia de formación se suman limitaciones institucionales relevantes para el debido 

resguardo. Los antecedentes revisados dan cuenta de fallas en la vigilancia y supervisión continua, 

particularmente en horarios nocturnos, así como de ausencia de cámaras y de recursos suficientes 

para el monitoreo permanente en espacios donde permanecen personas con un alto nivel de 

vulnerabilidad. Estas carencias debilitan la capacidad preventiva del recinto y favorecen respuestas 

reactivas frente a episodios críticos, en lugar de intervenciones tempranas y proporcionales. 
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 Fotografía N°22. Cámara de vigilancia ubicada en pasillo del segundo piso del ASA, sin cobertura suficiente de 

las habitaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resulta igualmente preocupante que, ante la insuficiencia de recursos formales, se han descrito 

estrategias informales de resguardo, como solicitar a otras personas privadas de libertad que observen 

a compañeros que puedan sufrir riesgos específicos dado su situación de vulnerabilidad. Esta práctica 

es improcedente, porque traslada a terceros una función que corresponde exclusivamente al Estado y 

expone a las personas afectadas a dinámicas adicionales de abuso, coerción o revictimización. En un 

contexto de privación de libertad, la prevención de crisis graves —incluidas aquellas asociadas a riesgo 

suicida— no puede descansar en arreglos informales o en mecanismos de vigilancia delegada, sino en 

condiciones institucionales adecuadas, personal suficiente y protocolos claros de actuación. 

Desde una perspectiva de prevención de la tortura y otros malos tratos, la combinación entre formación 

insuficiente, escasez de personal y debilidad de los mecanismos permanentes de resguardo configura 

un factor estructural de riesgo. Cuando quienes intervienen cotidianamente en la custodia y en la 

atención carecen de herramientas mínimas para reconocer, contener y derivar situaciones de crisis, 

aumenta la probabilidad de respuestas tardías, desproporcionadas o guiadas exclusivamente por 

criterios de control. Por ello, este problema debe ser leído como una manifestación central de la 

inadecuación del encierro carcelario para personas que requieren cuidado especializado y protección 

reforzada. 

7.2. Condiciones de custodia y trato 

Las condiciones de custodia y trato observadas respecto de personas sujetas a internación provisional 

o a medidas de seguridad, muestran la persistencia de prácticas institucionales y operativas que se 

apartan de un enfoque de derechos humanos. Estas prácticas tienden a reproducir una lógica 

predominantemente disciplinaria y de control, lo que incrementa el riesgo de tortura y otros tratos o 

penas crueles, inhumanos o degradantes respecto de una población que presenta especiales 

condiciones de vulnerabilidad. 

La observación directa y los antecedentes recogidos durante el monitoreo permiten advertir un entorno 

en el que la violencia institucional y la violencia entre pares forman parte de la gestión cotidiana del 

encierro. En este contexto, las personas con discapacidad psicosocial o con necesidades complejas 

de atención en salud mental aparecen especialmente expuestas a agresiones físicas, violencia verbal, 
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negligencias y falta de protección efectiva, tanto en módulos comunes como en el Área de Salud. La 

ausencia de detección temprana de crisis y la insuficiencia de respuestas diferenciadas favorecen que 

estas personas queden insertas en dinámicas penitenciarias regidas por jerarquías informales, 

intimidación y uso de la fuerza indebido. 

En el ASA, los antecedentes recabados dan cuenta de que el trato por parte de personal de salud y 

funcionarios de Gendarmería puede incluir burlas, humillaciones, amenazas y comentarios degradantes 

dirigidos a esta población en particular. Si bien este espacio es percibido en algunos casos como 

relativamente más seguro que los módulos comunes, por su menor exposición a agresiones físicas 

directas, ello no excluye la existencia de prácticas de maltrato verbal o psicológico que reproducen un 

entorno de desvalorización y miedo. Estas situaciones tienden a intensificarse cuando las personas no 

siguen instrucciones del personal o no responden de inmediato a órdenes, conductas que son 

interpretadas en clave de desobediencia antes que como posibles manifestaciones de sufrimiento 

psíquico, desorientación o necesidad de apoyo. 

En tales circunstancias, la intervención del personal de custodia aparece con frecuencia como 

respuesta frente a dificultades de manejo en el área de salud, lo que refuerza una lógica basada en 

autoridad e intimidación más que en coordinación de cuidado. Desde la perspectiva preventiva del CPT, 

esta articulación deficiente entre salud y custodia resulta especialmente preocupante, porque puede 

transformar situaciones de crisis o resistencia al tratamiento en episodios de amenaza, coerción o uso 

indebido de la fuerza, sin que existan registros suficientes, trazabilidad adecuada o mecanismos claros 

de revisión posterior. Los antecedentes del caso documentado durante la visita, en el que una persona 

internada en el ASA refirió haber sido agredida tras negarse a ingerir medicamentos, con lesiones 

compatibles y sin constancia suficiente en los registros posteriores, muestran de manera 

particularmente grave esta falla de resguardo institucional. 

En los módulos comunes, la información recabada también da cuenta de prácticas de trato inadecuado 

por parte de personal penitenciario, incluyendo uso de gas pimienta y fuerza excesiva durante 

allanamientos y requisas, sin que se observen criterios diferenciados para personas con discapacidad 

psicosocial o con condiciones de salud mental complejas. Esta ausencia de resguardos específicos 

implica que una población en situación de especial vulnerabilidad queda igualmente expuesta a medios 

coercitivos y a dinámicas de trato que no consideran sus necesidades de protección reforzada. A ello 

se suma que los relatos recogidos describen un entorno donde la interacción con el personal puede 

variar según percepciones de obediencia o “buena conducta”, reproduciendo prácticas discriminatorias 

y estigmatizantes asociadas a la salud mental. 

En estas condiciones, la privación de libertad deja de operar únicamente como una medida restrictiva 

de movilidad y pasa a configurar un entorno en el que la dignidad, la integridad personal y la salud 

mental se encuentran expuestas a afectaciones graves de los derechos humanos. 

7.3. Uso del aislamiento, sanciones y medidas de contención 

Como parte del monitoreo se constataron situaciones relativas al uso del aislamiento, la imposición de 

sanciones formales e informales y la aplicación de medidas de contención física y farmacológica 

respecto de personas sujetas a internación provisional o a medidas de seguridad. Consideradas en su 

conjunto, y como se ha señalado previamente, estas prácticas configuran un ámbito especialmente 

sensible, en la medida en que recaen sobre personas en situación de especial vulnerabilidad y se 

desarrollan en un contexto de escaso control y supervisión.  
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En el Área de Salud no se observó un uso sistemático del aislamiento como sanción disciplinaria. Sin 

embargo, las condiciones de funcionamiento de esta unidad presentan rasgos que, en los hechos, 

pueden aproximarse a un régimen intensamente restrictivo: permanencia prolongada en espacios 

cerrados, ausencia de acceso regular a patio al aire libre y carencia de actividades recreativas o 

terapéuticas. A ello se suma que, según la información recabada, el aislamiento en habitaciones 

específicas se utiliza en determinadas situaciones de salud, particularmente frente a enfermedades 

infectocontagiosas como tuberculosis. Aunque este tipo de medida puede responder a finalidades 

sanitarias, su aplicación debe observar criterios estrictos de necesidad, proporcionalidad, supervisión 

clínica y revisión periódica, especialmente cuando recae sobre personas con necesidades complejas 

de atención en salud mental. 

Fotografía N°24. Habitación de aislamiento sanitario ASA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: archivo obtenido en el monitoreo del CPT.  

 

No obstante lo anterior, en otros sectores del recinto sí se advirtieron prácticas de aislamiento con una 

función punitiva o disciplinaria. En particular, los antecedentes recogidos sugieren que el traslado al 

Módulo N.º 88 opera, en ciertos casos, como una sanción encubierta o como un espacio segregado 

para personas consideradas disruptivas, sin mecanismos suficientemente claros de supervisión y 

revisión. Desde la perspectiva preventiva del CPT, esta situación resulta especialmente preocupante, 

porque la segregación de personas con discapacidad psicosocial no puede ser utilizada como 

respuesta informal frente a dificultades de manejo institucional. 

En cuanto a las medidas de contención, el monitoreo muestra que la contención farmacológica 

constituye una herramienta frecuente en el manejo de crisis dentro del recinto, tanto respecto de 

personas alojadas en el ASA como de aquellas que permanecen en módulos comunes y son 

trasladadas al área de salud en episodios agudos. Asimismo, se recogieron antecedentes sobre el uso 

de contención física directa, incluyendo sujeción de extremidades y participación de personal 

penitenciario en procedimientos realizados al interior del ASA. La recurrencia de estas prácticas no 

puede evaluarse únicamente desde su finalidad inmediata de control, sino también a la luz de las 

condiciones materiales y humanas en que se aplican, de la existencia o no de alternativas menos 
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lesivas y de la capacidad institucional para prevenir descompensaciones antes de que deriven en 

intervenciones coercitivas. 

Al respecto, la Corte Interamericana de Derechos Humanos (2006) entiende que la sujeción mecánica 

es una de las medidas más agresivas a la que puede ser sometida una persona en tratamiento 

psiquiátrico, y que su empleo tiene un alto riesgo de ocasionar daños o la muerte del paciente, 

resultandos frecuentes las caídas y lesiones durante dicho procedimiento6.   

La preocupación aumenta si se considera que el ASA no cuenta con condiciones suficientes para 

reducir de manera preventiva la aparición o intensificación de crisis. La escasez de actividades, la 

ausencia de acceso regular al exterior y las limitaciones de personal y de espacios adecuados 

favorecen que la respuesta frente a episodios agudos se desplace rápidamente desde una lógica de 

cuidado hacia una lógica de seguridad. En este sentido, preocupa que estas medidas se transformen 

en respuestas previsibles frente a carencias estructurales que el establecimiento no logra corregir. Es 

decir, en virtud de la ausencia de alternativas a la desescalada ante la crisis o la posibilidad de 

proporcionar ambientes que favorezcan la recuperación de las personas, se opte por alternativas de 

última ratio como las contenciones mecánicas.  

Fotografía N°24. Uso de grilletes como medida de contención en el ASA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

En línea con lo anterior, la normativa interna de Gendarmería establece que la contención física sólo 

puede emplearse cuando la contención emocional no sea suficiente y exista un riesgo actual o 

inminente para la integridad de la persona afectada, de terceros o del personal, debiendo aplicarse 

como medida de último recurso, bajo criterios de necesidad, proporcionalidad y resguardo de la 

 
6 La Corte Interamericana de Derechos Humanos en el caso Ximenes Lopes Vs Brasil en su sentencia de fecha 04 de julio de 

2006 consideró a la sujeción como una de las medidas más agresivas, y de aplicación excepcional (como señala la Convención 
Americana), a las que puede ser sometida una persona en tratamiento psiquiátrico. La Corte también observó que, el uso de la 
sujeción posee un alto riesgo de ocasionar daños o la muerte del paciente, y que las caídas y lesiones son comunes durante 
dicho procedimiento. Sentencia 4 de julio 2006, p.58.  
https://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/Seriec_149_esp.pdf 

https://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/Seriec_149_esp.pdf
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dignidad (Gendarmería de Chile, 2023, art. 34). En el mismo sentido, la Ley N.º 21.331 dispone que la 

contención física, mecánica, farmacológica y de observación continua solo puede aplicarse cuando 

exista indicación terapéutica acreditada por un médico, durante el tiempo estrictamente necesario, con 

supervisión permanente y sin que en ningún caso pueda traducirse en tortura, apremios ilegítimos u 

otros tratos crueles, inhumanos o degradantes.  

A su vez, el Relator Especial de las Naciones Unidas sobre la tortura ha advertido que la imposición del 

aislamiento respecto de personas con discapacidad psicosocial, así como su inmovilización, incluso 

por períodos breves, puede constituir trato cruel, inhumano o degradante y, en determinados contextos, 

alcanzar el umbral de tortura (Naciones Unidas, Relator Especial sobre la tortura y otros tratos o penas 

crueles, inhumanos o degradantes, 2013). En una línea convergente, la Corte Interamericana de 

Derechos Humanos ha señalado que la sujeción mecánica constituye una de las medidas más 

agresivas a las que puede ser sometida una persona en tratamiento psiquiátrico y que su uso implica 

altos riesgos para la integridad física y psíquica (Corte Interamericana de Derechos Humanos, 2006). 

Desde una perspectiva preventiva, lo observado en el CDP Santiago 1 muestra que el uso del 

aislamiento, de sanciones informales y de medidas de contención se desarrolla en un entorno 

institucional que no ofrece resguardos suficientes para responder adecuadamente a las necesidades 

de esta población. Cuando la segregación y la coerción aparecen como respuestas disponibles frente 

a crisis, desorganización o dificultades de manejo, se refuerza una lógica de control incompatible con 

el deber estatal de cuidado reforzado. En esa medida, estas prácticas deben ser examinadas como 

manifestaciones especialmente graves de un problema institucional más amplio, vinculado a la 

inadecuación del encierro carcelario para personas que requieren apoyos especializados. 

8. Barreras de acceso a la justicia 

A las deficiencias ya descritas en materia de custodia, trato, aislamiento, contención y resguardo, se 

suman barreras de acceso a la justicia que limitan precisamente los mecanismos llamados a corregir, 

revisar o interrumpir la exposición de estas personas a condiciones inadecuadas de privación de 

libertad. En este contexto, la defensa jurídica, los apoyos para la participación procesal, la coordinación 

interinstitucional y la revisión judicial oportuna no operan siempre como salvaguardas efectivas, lo que 

contribuye a prolongar la permanencia de esta población en circuitos penitenciarios o de internación 

no idóneos. 

8.1. Incertidumbre procesal, comunicación con la defensa y participación efectiva 

Durante el monitoreo se constató que numerosas personas sujetas a internación provisional o a 

medidas de seguridad, particularmente aquellas alojadas en el Área de Salud, presentan una marcada 

incertidumbre respecto de su situación procesal. En general, refieren no tener claridad sobre el estado 

de sus causas, los plazos asociados ni las decisiones adoptadas por los tribunales competentes. 

Asimismo, se observó un conocimiento muy limitado sobre la identidad de sus defensoras/es, situación 

que se agrava por cambios frecuentes de representación legal y por una comunicación escasa o 

irregular con la defensa. En contraste, en módulos regulares se describen contactos más periódicos 

con representantes legales, lo que vuelve especialmente visible la brecha que afecta a esta población. 

En contextos de privación de libertad, el derecho a la defensa y a la comunicación con representantes 

legales constituye una garantía básica de protección frente a abusos y una condición mínima para la 

participación efectiva en el propio proceso. Esta exigencia adquiere especial relevancia cuando se trata 

de personas con discapacidad psicosocial o con necesidades complejas de atención en salud mental, 

quienes enfrentan barreras adicionales para comprender procedimientos, expresar su voluntad y 
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sostener una interacción jurídicamente significativa con operadores del sistema de justicia. Desde un 

enfoque de derechos, la falta de información suficiente y la débil comunicación con la defensa, se 

configuran como obstáculos que comprometen la igualdad ante la ley y la posibilidad real de ejercer 

derechos procesales (Comisión Interamericana de Derechos Humanos [CIDH], 2017; Naciones Unidas, 

Asamblea General, 2006; Naciones Unidas, Comité sobre los Derechos de las Personas con 

Discapacidad, 2014, 2018). 

Desde una mirada preventiva, esta incertidumbre procesal incrementa la vulnerabilidad de las personas 

afectadas. La falta de comprensión sobre el sentido y avance del proceso, la escasa estabilidad en el 

vínculo con la defensa y la imposibilidad de anticipar decisiones relevantes favorecen experiencias de 

ansiedad, indefensión y dependencia institucional, particularmente graves en contextos donde ya existe 

impacto en la salud mental, aislamiento y dificultades para sostener redes de apoyo. En tales 

condiciones, la privación de libertad no solo restringe la movilidad, sino que debilita de manera 

significativa la capacidad de la persona para incidir en su propia situación jurídica. 

8.2. Instrumentos institucionales: avances y brechas de implementación 

El sistema de justicia ha desarrollado diversos instrumentos orientados a fortalecer la defensa y la 

participación efectiva de personas con discapacidad física y psicosocial. En esa línea, el Comité sobre 

los Derechos de las Personas con Discapacidad recomendó a Chile adoptar medidas legislativas, 

administrativas y judiciales para eliminar toda restricción a la capacidad de las personas con 

discapacidad para actuar efectivamente en cualquier proceso (Naciones Unidas, Comité sobre los 

Derechos de las Personas con Discapacidad, 2016). 

En el plano nacional, la Defensoría Penal Pública aprobó, mediante Resolución Exenta N.º 266 de 2021, 

el Manual de actuaciones mínimas de la defensa penal de personas inimputables por enajenación mental , 

cuyo objetivo es asegurar una defensa especializada y de calidad para personas imputadas, acusadas, 

requeridas o sujetas a alguna medida de seguridad. Entre otras medidas, este instrumento dispone la 

oposición a medidas cautelares privativas de libertad, la solicitud de que la internación provisional se 

cumpla en recintos asistenciales, la derivación temprana a defensoría especializada y visitas periódicas 

a personas internadas (Defensoría Penal Pública, 2021). 

A ello se suma un protocolo de colaboración interinstitucional entre la Defensoría Penal Pública y 

Gendarmería de Chile, renovado en 2024 para el CDP Santiago 1 y la región Metropolitana, orientado a 

fortalecer la atención jurídica de la población penal y establecer procedimientos específicos para 

grupos en situación de vulnerabilidad (Defensoría Penal Pública & Gendarmería de Chile, 2024). Del 

mismo modo, el Ministerio Público incorporó, en su Guía de diligencias investigativas sobre violencia 

institucional, muertes potencialmente ilícitas y desaparición forzada de personas, orientaciones 

específicas para facilitar la participación efectiva de personas con discapacidad en procesos penales, 

incluyendo ajustes de tiempos y metodologías, acompañamiento y contención en crisis sin recurso 

inmediato a la fuerza (Fiscalía Nacional, 2024)7. Por su parte, el Poder Judicial cuenta con un Protocolo 

de Acceso a la Justicia de Grupos Vulnerables, que incorpora ajustes razonables, lenguaje accesible, 

atención prioritaria y no discriminación como criterios de actuación (Poder Judicial de Chile, s. f.). 

Estos instrumentos constituyen avances relevantes, en tanto reconocen la necesidad de apoyos 

específicos, coordinación interinstitucional, defensa especializada y ajustes razonables. Sin embargo, 

los antecedentes recogidos durante el monitoreo muestran que su existencia no ha logrado corregir de 

manera suficiente las barreras observadas en la práctica. La internación provisional continúa 

 
7 Posterior a la visita y redacción original de este documento, este instrumento fue complementado con la Guía Práctica de 

Acceso a la Justicia para personas con discapacidad y personas mayores en la labor del Ministerio Público de Chile (junio, 2026) 
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cumpliéndose en recintos penitenciarios, la coordinación interinstitucional aparece como desigual y la 

aplicación de apoyos y medidas diferenciadas depende todavía de capacidades institucionales 

variables y de la implementación concreta en cada caso. En ese sentido, el problema radica en la 

persistencia de una brecha significativa entre regulación, coordinación e implementación efectiva 

(Naciones Unidas, Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, 2016). 

La siguiente tabla resume los principales instrumentos y las brechas identificadas en su 

implementación: 

Tabla N.º 1. Principales instrumentos y medidas institucionales aplicables a la defensa, investigación y juzgamiento de 

personas sujetas a internación provisional o medidas de seguridad: avances y brechas 

Institución Instrumento Objetivo principal Brecha observada 

Defensoría Penal 

Pública 

Manual de actuaciones 

mínimas de la defensa penal 

de personas inimputables por 

enajenación mental (Res. Ex. 

N.º 266/2021) 

Garantizar defensa 

especializada y 

reforzada. 

La internación provisional 

continúa cumpliéndose en 

recintos penitenciarios, lo que 

debilita la eficacia práctica de 

varias de sus medidas. 

Defensoría Penal 

Pública / 

Gendarmería de 

Chile 

Protocolo de colaboración 

interinstitucional (2024) 

Mejorar coordinación 

y atención jurídica a 

población penal y 

grupos vulnerables. 

Implementación heterogénea 

y dependiente de condiciones 

estructurales y operativas. 

Fiscalía Nacional 

Guía de diligencias 

investigativas sobre violencia 

institucional, muertes 

potencialmente ilícitas y 

desaparición forzada de 

personas (2024) 

Facilitar la 

participación efectiva 

de personas con 

discapacidad mental 

en procesos penales. 

Ausencia de mecanismos 

sistemáticos de seguimiento 

y evaluación de su 

cumplimiento. 

Poder Judicial de 

Chile 

Protocolo de Acceso a la 

Justicia de Grupos 

Vulnerables 

Asegurar igualdad de 

acceso mediante 

ajustes razonables y 

eliminación de 

barreras. 

Aplicación desigual y 

dependiente del criterio y 

capacidades de cada tribunal. 

Fuente: Elaboración propia sobre la base de los instrumentos revisados. 

8.3. Demoras, egresos tardíos y persistencia del problema 

Como ha sido expuesto, una de las mayores dificultades percibidas en las trayectorias de las personas 

con diagnóstico de salud mental o con discapacidad psicosocial en el sistema judicial, se relacionan 

con las demoras excesivas en peritajes, audiencias y decisiones judiciales que condicionan la situación 

de las personas sujetas a internación provisional o a medidas de seguridad. Según antecedentes ya 

sistematizados por el CPT, incluso en dispositivos forenses donde las personas han alcanzado 

estabilización clínica, pueden mantenerse prolongadas esperas para la realización de peritajes y, 

posteriormente, las audiencias que definan su situación judicial. En algunos casos, los tiempos de 

espera pueden extenderse por meses, lo que revela una brecha severa entre necesidades clínicas, 

respuesta institucional y control judicial oportuno (Comité para la Prevención de la Tortura [CPT], 2024). 

Desde el enfoque del CPT estas demoras tienen una consecuencia crítica: prolongan indebidamente la 

permanencia de personas con necesidades complejas de atención en salud mental en circuitos de 
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privación de libertad o de internación no siempre adecuados, aun cuando la justificación clínica o 

procesal para esa permanencia se haya debilitado. En tales condiciones, la tardanza institucional es un 

factor que profundiza la institucionalización indebida, debilita el control judicial efectivo y agrava la 

exposición de esta población a condiciones de encierro incompatibles con su situación. 

Estas barreras confirman que el acceso a la justicia debe ser entendido de manera amplia. No basta 

con la existencia formal de defensa especializada, protocolos o estándares institucionales. Lo decisivo 

es que las personas comprendan su proceso judicial, mantengan comunicación efectiva con su 

defensa, reciban apoyos adecuados para participar en decisiones relevantes y cuenten con una 

respuesta judicial oportuna que evite que la privación de libertad o la internación se prolonguen por 

inercia institucional. Cuando ello no ocurre, el sistema de justicia ve debilitada su función de 

salvaguarda frente a abusos y contribuye, por omisión o demora, a la persistencia del problema 

estructural que este informe identifica. 

En definitiva, la persistencia de estos factores de riesgo muestra que el problema examinado también 

compromete la capacidad del sistema de justicia para operar como salvaguarda efectiva frente a la 

institucionalización indebida y a la exposición prolongada de esta población a condiciones 

incompatibles con su dignidad y sus necesidades de atención. La falta de comprensión del proceso, la 

debilidad del vínculo con la defensa, la implementación desigual de apoyos y la demora en peritajes y 

decisiones judiciales contribuyen, en conjunto, a la reproducción del problema estructural identificado 

respecto al acceso a la justicia de personas con discapacidad psicosocial.  

IV. Conclusiones y desafíos 

Lo descrito en este informe evidencia que la internación provisional o la posterior medida de seguridad, 

se están ejecutando materialmente en el marco del dispositivo carcelario. Este desvío hacia el sistema 

penitenciario resulta más gravoso aun considerando que las personas que están con internación 

provisional o medida de seguridad, han cometido delitos de baja gravedad.  

 

En este escenario, el entorno carcelario agrava los diagnósticos psiquiátricos y somete a personas con 

discapacidad psicosocial o con experiencias de vivida en salud mental, a condiciones de vida que no 

cumplen con los estándares internacionales mínimos en materia de dignidad, derechos humanos y 

prevención de la tortura. En términos de alojamiento, las deficiencias en iluminación, ventilación, agua, 

saneamiento, abrigo y espacio afectan de manera transversal a la población penitenciaria, pero tienen 

un impacto agravado en personas con discapacidad psicosocial, vulnerando su derecho a un trato 

humano y adecuado. 

 

A estas condiciones, se suma un régimen de inactividad casi absoluta, con recreación autogestionada 

que no atiende a las necesidades particulares de las personas con características propias de acuerdo 

a su salud mental. Tampoco se cuenta con actividades terapéuticas que puedan incentivar su 

estabilidad y bienestar psíquico y emocional. La situación es aún más crítica en la unidad de salud del 

penal (ASA), donde el régimen tiene características de aislamiento severo, sin siquiera acceso al aire 

libre y la luz natural. El deterioro material, la falta de actividades y el encierro prolongado constituyen 

factores de riesgo para el agravamiento de experiencias vividas de salud mental y en su conjunto, 

podrían ser considerados, como trato cruel, inhumano o degradante. 

Asimismo, esta población se encuentra particularmente expuesta a situaciones de violencia 

institucional y entre pares, en un contexto marcado por una grave ausencia de mecanismos efectivos 

de protección. Por una parte, se constata que el personal penitenciario no cuenta con la formación 

especializada necesaria para el abordaje adecuado de condiciones de salud mental, lo que deriva 
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frecuentemente en la interpretación de manifestaciones clínicas como conductas de desobediencia o 

indisciplina. En estos casos, la respuesta institucional se sustenta predominantemente en lógicas 

disciplinarias y punitivas, expresadas en prácticas tales como burlas, humillaciones, gritos y amenazas, 

así como en el uso de la fuerza sin consideración de la especial situación de vulnerabilidad de estas 

personas. 

Paralelamente, las personas con diagnósticos de salud mental son objeto recurrente de agresiones 

físicas y psicológicas por parte de otras personas privadas de libertad, en un entorno donde predomina 

una dinámica de subordinación y abuso del más fuerte sobre el más vulnerable. En este escenario, la 

institución no dispone de dispositivos eficaces de prevención, detección y respuesta frente a estas 

situaciones de violencia. En consecuencia, se han documentado casos de extrema gravedad, con 

resultados que incluyen lesiones graves, riesgo vital e incluso fallecimientos, lo que da cuenta de una 

vulneración estructural del deber reforzado de protección que el Estado debe garantizar respecto de 

esta población. 

A esta violencia se suman tres prácticas vinculadas a la atención y cuidado de estas personas que 

resultan especialmente preocupantes. En primer lugar, ante la insuficiencia de dotación y la ausencia 

de medidas eficaces de protección, Gendarmería de Chile delega de manera informal el cuidado y la 

supervisión de estas personas en compañeros de celda o de módulo. Esta práctica no sólo implica una 

externalización indebida de funciones propias de la institución, sino que, además, traslada una carga 

de responsabilidad desproporcionada a otras personas privadas de libertad, incrementando 

significativamente los riesgos de abusos, negligencias y nuevas situaciones de violencia. Luego, las 

crisis de agitación o descompensación no se manejan con un enfoque terapéutico. La respuesta 

principal es la sedación mediante medicamentos inyectables. Esta contención química busca controlar 

la conducta, no tratar la causa del sufrimiento. Por último, se recurre a la inmovilización con grilletes, 

no sólo durante crisis agudas, sino que también como una forma de castigo por conductas que, en 

muchos casos, son síntomas directos de la condición de salud mental.  

 

Así también, estas personas suelen permanecer en condiciones de aislamiento social, con acceso 

limitado o inexistente a llamadas telefónicas y a visitas regulares, lo que genera una profunda 

desconexión relacional y refuerza sentimientos de desamparo y abandono de carácter estructural. Esta 

situación se ve agravada por las múltiples barreras que enfrentan en el acceso efectivo a la justicia, 

tales como la incertidumbre respecto del estado de sus procesos judiciales, los plazos aplicables y las 

decisiones adoptadas por los tribunales, así como el desconocimiento de la identidad de sus 

abogadas/os defensoras/es y una comunicación escasa o prácticamente inexistente con su defensa 

legal. Ello ocurre pese a la existencia de protocolos e instrumentos desarrollados por instituciones 

como la Defensoría Penal Pública y el Poder Judicial, orientados a garantizar una defensa especializada 

y un trato adecuado para esta población, evidenciándose en la práctica una brecha significativa entre 

el marco normativo vigente y su implementación efectiva. Esta desconexión es un problema sistémico 

que deja a las personas más expuestas a vulneraciones de sus derechos humanos. 

 

En definitiva, y a la luz del análisis de brechas desarrollado en este informe, el actual sistema de 

atención e internación en contexto penitenciario contraviene tanto la normativa internacional de 

derechos humanos como la legislación nacional aplicable en materia de salud mental y ejecución de 

medidas de seguridad, al no asegurar condiciones de cuidado, tratamiento y protección acordes con 

los estándares vigentes. 

 

En ese sentido, la situación descrita no constituye únicamente una falencia del sistema penitenciario, 

sino que responde a una responsabilidad estructural y compartida del Estado, que involucra de manera 

directa al sistema de salud, de justicia y a otros actores relevantes en la atención psiquiátrica forense.  
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Estos casos reflejan deficiencias críticas en el sistema de internación de personas con necesidades de 

atención especializada en contextos penitenciarios no habilitados para ello. A su vez, dan cuenta de la 

falta de coordinación interinstitucional y de la ausencia de dispositivos y cuidados adecuados, 

configurándose un patrón persistente de vulneraciones, así como de fallas sistémicas, estructurales y 

operativas.  

 

Resulta imperativo, por tanto, avanzar hacia respuestas integrales que superen el enfoque 

predominantemente punitivo, mediante el fortalecimiento y desarrollo de alternativas reales a la 

privación de libertad para personas con necesidades de atención en salud mental, tales como 

dispositivos residenciales terapéuticos, unidades de psiquiatría forense insertas en el sistema sanitario 

y redes de apoyo comunitario. Reconocer que las crisis de salud mental requieren intervenciones 

basadas en el cuidado, la atención especializada y la dignidad humana no es una aspiración 

programática, sino un estándar mínimo para el cumplimiento efectivo de las obligaciones estatales en 

materia de derechos humanos. 

V. Recomendaciones 

Estas recomendaciones se formulan en clave preventiva y se orientan al fortalecimiento de las 

instituciones competentes, de modo que puedan responder de manera más adecuada, coordinada y 

eficaz a los riesgos identificados en este informe. Su propósito no es sustituir las competencias propias 

de cada órgano, sino contribuir a que éstas se ejerzan de manera compatible con el deber estatal de 

prevenir la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes, así como con la obligación 

de asegurar condiciones de resguardo reforzado para personas bajo custodia estatal que requieren 

atención especializada y apoyos suficientes. 

Ministerio de Salud y Servicio de Salud Metropolitano 

1. En lo inmediato, el Comité plantea la conveniencia de evaluar la habilitación de un dispositivo 

transitorio de salud mental forense en la Región Metropolitana, destinado a personas sujetas a 

internación provisional o a medidas de seguridad por motivos de salud mental, con el fin de 

reducir su permanencia en recintos penitenciarios no diseñados para dicha finalidad. 

2. En lo inmediato, el Comité estima necesario reforzar los mecanismos de continuidad de 

tratamiento, acceso oportuno a evaluación psiquiátrica especializada y derivación prioritaria de 

personas que presentan descompensaciones severas o necesidades complejas de atención. 

3. En el mediano plazo, el Comité considera pertinente avanzar en un plan extraordinario de 

ampliación de cupos de internación psiquiátrica forense, incluyendo camas de corta y mediana 

estadía destinadas al cumplimiento de órdenes judiciales de internación, con especial atención 

a la Región Metropolitana. 

4. En el mediano plazo, el Comité sugiere fortalecer la capacidad operativa de los dispositivos 

periciales y asistenciales competentes, a fin de reducir los tiempos de espera para 

evaluaciones psiquiátricas forenses, derivaciones y hospitalizaciones especializadas. 

5. En el mediano plazo, el Comité estima conveniente establecer mecanismos formales y 

trazables para la circulación oportuna de antecedentes clínicos entre la red de salud, los 

establecimientos penitenciarios y los órganos del sistema de justicia, resguardando la 

confidencialidad conforme a la ley y favoreciendo la continuidad de cuidados. 

6. En el largo plazo, el Comité alienta el fortalecimiento de la red comunitaria de salud mental 

como componente de desinstitucionalización, incorporando de manera explícita la atención de 

personas con antecedentes en el sistema de justicia penal o en proceso de egreso de 

internaciones o medidas de seguridad. 
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Ministerio de Justicia y Derechos Humanos y Ministerio de Seguridad Pública 

1. En lo inmediato, el Comité estima indispensable reforzar la coordinación interinstitucional con 

los organismos competentes en salud, justicia, seguridad y sistema penitenciario, con especial 

atención a los casos de personas sujetas a internación provisional o medida de seguridad que 

permanecen en recintos penitenciarios. 

2. En el mediano plazo, el Comité propone consolidar una instancia permanente de coordinación 

intersectorial, con participación al menos del Ministerio de Salud, Gendarmería de Chile, Poder 

Judicial, Ministerio Público, Defensoría Penal Pública y Servicios de Salud competentes, 

orientada a resolver nudos críticos en materia de internación, peritajes, traslados, egresos y 

continuidad de cuidados. 

3. En el mediano plazo, el Comité considera necesario establecer un sistema nacional de 

seguimiento de casos que permita identificar y monitorear la permanencia de personas sujetas 

a internación provisional o medida de seguridad en recintos penitenciarios, con el objeto de 

prevenir la prolongación indebida de estas situaciones y fortalecer la rendición de cuentas 

institucional. 

4. En el largo plazo, el Comité estima pertinente impulsar una política nacional de salud mental 

forense, con gobernanza clara, financiamiento suficiente y delimitación precisa de 

responsabilidades institucionales respecto de personas con discapacidad psicosocial o con 

necesidades complejas de atención en salud mental en conflicto con la ley penal. 

Gendarmería de Chile 

1. En lo inmediato, el Comité considera necesario adoptar medidas orientadas a reducir los 

factores de riesgo observados en materia de habitabilidad, higiene, ventilación, iluminación, 

descanso, alimentación, contacto con el exterior y protección frente a violencia entre pares, 

particularmente respecto de personas con necesidades complejas de atención en salud 

mental. 

2. En lo inmediato, se sugiere mejorar los registros administrativos y de salud, que permitan 

asegurar una documentación adecuada, trazable y oportuna sobre fallecimientos ocurridos 

bajo custodia de Gendarmería de Chile, con el fin de permitir una supervisión efectiva y la 

rendición de cuentas institucional.  

3. En lo inmediato, el Comité estima imprescindible revisar las prácticas de vigilancia informal 

entre personas privadas de libertad y asegurar que la observación de situaciones de riesgo, 

incluidas aquellas vinculadas a autoagresión o riesgo suicida, sea asumida directamente por 

el Estado mediante mecanismos formales y personal suficiente. 

4. En lo inmediato, el Comité plantea la conveniencia de revisar los mecanismos de comunicación 

con el exterior, especialmente en lo relativo a acceso a teléfonos, visitas y encomiendas, a fin 

de evitar restricciones desproporcionadas que profundicen el aislamiento y debiliten redes de 

apoyo relevantes para la estabilidad de esta población. 

5. En el mediano plazo, el Comité estima necesario fortalecer la formación del personal 

penitenciario y de trato directo en reconocimiento de señales de riesgo, desescalamiento, 

prevención del suicidio, trato no discriminatorio, activación oportuna de derivación clínica y 

coordinación con equipos de salud. Esta formación no debe orientarse a sustituir funciones 

clínicas ni a generar experticia especializada en salud mental, sino a reforzar competencias 

básicas de resguardo compatibles con la función de custodia.  

6. En el mediano plazo, el Comité sugiere revisar las prácticas de aislamiento formal e informal, 

así como toda forma de segregación o traslado con finalidad disciplinaria respecto de personas 

con afectaciones de salud mental, para evitar que se utilicen como respuesta de manejo frente 

a crisis o conductas disruptivas. 
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7. En el mediano plazo, el Comité estima pertinente fortalecer la trazabilidad de las medidas de 

contención y de cualquier otra restricción relevante, asegurando registro suficiente, 

fundamento, duración, supervisión y revisión posterior, conforme al marco normativo vigente. 

Poder Judicial 

1. En lo inmediato, el Comité estima necesario reforzar el control judicial estricto sobre la 

internación provisional y las medidas de seguridad, verificando de manera periódica que su 

cumplimiento no se realice en recintos penitenciarios no adecuados para esa finalidad. 

2. En lo inmediato, el Comité propone priorizar la tramitación de audiencias, revisiones y 

decisiones vinculadas a internaciones, peritajes y egresos, a fin de evitar que la privación de 

libertad o la internación se prolonguen por inercia procesal o por déficit de coordinación 

interinstitucional. 

3. En el mediano plazo, el Comité considera pertinente profundizar la aplicación sistemática de 

ajustes razonables y apoyos para la participación efectiva, asegurando lenguaje comprensible, 

tiempos adecuados y condiciones que permitan a la persona comprender e incidir en 

decisiones relevantes sobre su situación jurídica. 

4. En el mediano plazo, el Comité sugiere requerir información actualizada y suficiente sobre 

estado clínico, disponibilidad de cupos y justificación de permanencias en recintos 

penitenciarios, de modo que la revisión judicial opere como una salvaguarda efectiva y no 

meramente formal. 

Ministerio Público 

1. En lo inmediato, el Comité estima conveniente reforzar la coordinación con tribunales, defensa 

y red de salud cuando se adviertan necesidades urgentes de evaluación, derivación o 

resguardo, evitando que la investigación penal contribuya por omisión a la prolongación de 

condiciones de custodia incompatibles con la situación de la persona. 

2. En el mediano plazo, el Comité recomienda fortalecer la aplicación efectiva de las orientaciones 

institucionales destinadas a facilitar la participación de personas con discapacidad psicosocial 

en investigaciones penales, incluyendo adecuación de tiempos, prevención de prejuicios y 

activación de apoyos apropiados. 

3. En el mediano plazo, el Comité considera oportuno implementar mecanismos de registro y 

monitoreo de casos en que personas sujetas a internación provisional o medida de seguridad 

permanezcan en recintos penitenciarios, con el objeto de identificar, seguir y contribuir a revertir 

esa práctica. 

Defensoría Penal Pública 

1. En lo inmediato, el Comité recomienda fortalecer la defensa especializada de personas sujetas 

a internación provisional o medidas de seguridad, asegurando contacto regular, explicación 

comprensible del estado de la causa, seguimiento activo de plazos y solicitud oportuna de 

derivación a establecimientos de salud cuando corresponda. 

2. En lo inmediato, el Comité estima pertinente promover apoyos para la participación informada 

de la persona defendida, especialmente cuando existan dificultades de comprensión, 

medicación intensa, desorientación o ausencia de redes de apoyo. 

3. En el mediano plazo, el Comité sugiere consolidar una aplicación homogénea del Manual de 

actuaciones mínimas, incluyendo derivación temprana a defensoría especializada, visitas 

periódicas y monitoreo reforzado de casos en que existan barreras de comprensión, 

comunicación o participación procesal. 



42 
 

4. En el mediano plazo, el Comité considera necesario fortalecer los mecanismos de seguimiento 

del protocolo de colaboración con Gendarmería, de modo que la coordinación interinstitucional 

no dependa exclusivamente de arreglos informales o capacidades personales. 

5. En el mediano plazo, se sugiere implementar, un sistema de alerta temprana y seguimiento 

prioritario para casos de internación provisional, especialmente en recintos penitenciarios 

críticos, a fin de prevenir la prolongación de privaciones de libertad arbitrarias y la exposición a 

situaciones de riesgo, priorizando recintos con altas concentración de casos como el CDP 

Santiago 1. 
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