El presente informe ha sido confeccionado por los médicos abajo firmantes, docentes de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, a pedido de la Asociación de Abogados por la Justicia y la Concordia, como consecuencia de haber analizado la influencia de las condiciones carcelarias sobre la salud y posibilidades de supervivencia de los militares y agentes de seguridad procesados penalmente en la actualidad.
Se han tenido particularmente en cuenta la edad avanzada de dichas personas y la circunstancia de haberse registrado ya múltiples fallecimientos entre ellas. 
Justicia y Concordia
“La pena y el delito deben estar tan próximos en el tiempo como sea posible, para que aquella cumpla su fin. Deben fijarse plazos mínimos para la presentación de pruebas, el juicio y la aplicación de la pena”.

César Bonesana, Marques de Beccaria, “Tratado de los Delitos y de las Penas” (1764)
Informe sobre envejecimiento - factores de riesgo - cautiverio
I- Envejecimiento

El envejecimiento representa un proceso fisiológico único y complejo, en el cual se produce una gradual interacción entre el efecto inherente a las modificaciones del organismo con las enfermedades adquiridas, que debilita paulatinamente a la persona. En este sentido, y dependiendo de las características bio-psicosociales que son privativas de cada persona. Es muy frecuente que con la vejez disminuya el interés de la persona por su entorno, como asimismo se observa una pérdida del impulso necesario para interesarse por las novedades y limitándose a la vida interior. El hombre anciano en prisión que, por otra parte, esté motivado, conserva el interés por las diversas actividades que pueda desarrollar, de tal manera que podría mantener sus capacidades físicas e intelectuales.
En las condiciones en las que actualmente se recluye al anciano en prisión harán que prevalezca una percepción de soledad, debido a las diferencias de intereses con los demás integrantes de su comunidad carcelaria, con los consecuentes conflictos sociales que derivan de ello. Esto hará que esta persona experimente cambios orgánicos, modificaciones graduales de su aspecto y empobrecimiento progresivo de las capacidades, tanto de las destrezas como del intelecto. 
Las funciones del sistema nervioso, el aparato cardiovascular y los riñones son las más comprometidas con el envejecimiento y factores preponderantes en la morbilidad y la mortalidad de la gente añosa. Es lógico pensar que las personas con múltiples problemas médicos evolucionen de forma menos favorable cuando adquieren nuevas enfermedades.

Las personas con tres o más enfermedades preexistentes en relación con la causa del ingreso hospitalario tienen 15 veces más posibilidades de fallecer durante su estadía. Diversos estudios han mostrado que la edad en sí no es un factor predictor independiente de la supervivencia, a largo plazo, de ancianos gravemente enfermos. En consecuencia, actualmente reviste gran importancia para los médicos, los propios pacientes y toda la comunidad, poder identificar los factores de riesgo de mortalidad que afectan las posibilidades de supervivencia, especialmente en condiciones de urgencia.

Los avances médicos desarrollados en los últimos 25 años, en el campo del diagnóstico y tratamiento, han determinado que los pacientes añosos sean hoy pasibles de procedimientos médicos a los que antes estaban vedados. Como el número de enfermedades coexistentes tiende a aumentar con la edad, es razonable suponer que, en muchos estudios donde no se controla la influencia de este factor, una importante fracción del exceso del riesgo de muerte asociado con la edad se debe principalmente a la multiplicidad de enfermedades del paciente geriátrico.
a) Aparato Cardiovascular

Es conocido el hecho de que el envejecimiento afecta al sistema cardiovascular. Se ha demostrado que las arterias, en especial la aorta, se tornan más rígidas en edades avanzadas. Esto se debe a modificaciones de la estructura de las paredes de estos vasos. El reemplazo de las fibras elásticas y musculares por colágeno - tejido de sostén – aumenta progresivamente la rigidez de las arterias. Este es un signo de envejecimiento arterial y,  por otra parte, es responsable de generar dilataciones patológicas de las paredes de las arterias -denominados aneurismas-, cuyas complicaciones  tienen alta morbimortalidad. Asimismo, esta rigidez produce aumento de la presión arterial sistólica, importante factor de riesgo de complicaciones cardíacas y cerebrales.
La rigidez arterial también provoca cambios estructurales en el  músculo cardíaco, que se hipertrofia y este aumento de la masa ventricular –cardíaca- es otro factor de riesgo independiente para las enfermedades cardiovasculares y la muerte súbita. La reactividad vascular también se deteriora y esto recibe el nombre de disfunción endotelial. En este estado la capa interna de los arterias pierde capacidad de responder a estímulos rápidos, para producir vasodilatación. Dicho en otros términos, la persona pierde capacidad de adaptarse a los cambios de presión arterial, pudiendo causar insuficiencia cardiaca, e incluso la muerte. Estudios experimentales han demostrado que el envejecimiento se asocia a trastornos de la contracción de los ventrículos que  producen fibrosis intramiocárdica.

También se  presentan alteraciones en la función de las válvulas del corazón (mitral y aórtica), lo que también puede contribuir a una dilatación y/o hipertrofia ventricular. Las alteraciones degenerativas del sistema de conducción cardíaco son también características de los adultos de edad avanzada, lo cual se traduce en una mayor incidencia de enfermedad del nódulo sinusal (arritmias rápidas, fibrilación auricular),  y/o bloqueos del sistema de conducción cardiaco (arritmias lentas que deben corregirse mediante el implante de marcapasos).
A lo anterior se agrega que, debido a la mayor prevalencia de la enfermedad coronaria severa en los individuos de edad avanzada, estos presentan mayor incidencia de eventos cardiacos agudos (angina de pecho, infarto de miocardio, muerte súbita). 
Por tanto, frente a una obstrucción aguda coronaria, que produce una disminución brusca del flujo sanguíneo al corazón, los pacientes mayores, al tener menor reserva cardiocirculatoria, tienen mayor riesgo de generar episodios de insuficiencia cardiaca severa (edema agudo de pulmón), que deben ser revertido en forma rápida (“tiempo es miocardio”) para evitar la muerte.
La diabetes y la hipertensión arterial, que son prevalecen en el adulto mayor, contribuyen a que se produzca una expresión más temprana de estos cambios morfológicos y funcionales en el anciano.

b) Sistema Nervioso 
Así como el recién nacido a pesar de la falta de madurez del sistema nervioso tiene un cerebro que ocupa todo el cráneo, el del anciano es más pequeño y con gran aumento de los surcos y de las cavidades ventriculares del mismo, que son signos de atrofia cerebral, con la consecuente perdida de las funciones y las capacidades cognitivas. 
Por otra parte en el paciente añoso las neuronas son reemplazadas por tejido de sostén debido a procesos degenerativos y a déficit transitorios y/o permanentes de la perfusión sanguínea del cerebro tales como isquemia infarto cerebral (“tiempo es cerebro”) o hemorragia accidente cerebro vascular, que pueden conducir a la discapacidad y la demencia, son también materia de urgencia de tratamiento complejo.
d) Riñones

El filtrado y la depuración de la sangre que realizan los riñones se ven afectados en distintos grados con los años. Pudiendo evolucionar a distintos estadíos de insuficiencia renal (hemodiálisis), por fenómenos degenerativos o factores de riesgo que los favorecen, tales como la diabetes y la hipertensión arterial.
e) Aparato Respiratorio

Las enfermedades obstructivas y restrictivas de los pulmones (enfermedad obstructiva crónica y el enfisema pulmonar) en general asociadas a factores de riesgo como el tabaquismo, asma bronquial e infecciones crónicas, comprometen la función respiratoria del anciano que comprometen su estado general (insuficiencia respiratoria) y discapacidad ventilatoria.
II - Factores de Riesgo Cardiovascular
Existen diversos tipos de enfermedades cardiovasculares: (hipertensión arterial, enfermedad arterial coronaria, enfermedad valvular cardiaca, accidente cerebrovascular, trombosis o hemorragia cerebral).
Según la Organización Mundial de la Salud, las enfermedades cardiovasculares causan 17.5 millones de muertes en el mundo cada año y representan la mitad de todas las muertes en los países desarrollados. Las enfermedades cardiovasculares también son una de las principales causas de muerte en muchos países en vías de desarrollo. En la Republica Argentina son la principal causa de muerte,  en los adultos.
En los Estados Unidos, más de 80 millones de habitantes sufren de algún tipo de enfermedad cardiovascular. Alrededor de 2.400 personas mueren cada día de enfermedades cardiovasculares. El cáncer, la segunda causa de muerte, produce algo más de la mitad de muertes.

La enfermedad arterial coronaria, el tipo más común de enfermedad cardiovascular, es la primera causa de muerte en los Estados Unidos actualmente. Debido a los estudios de seguimiento durante varias décadas de miles de pacientes, los investigadores de Framingham (pueblo cercano a Boston con población estable) han descubierto ciertos factores que desempeñan un papel importante en las probabilidades de que una persona padezca de una enfermedad del corazón. Se los denomina “factores de riesgo” (Estudio de Framingham  - 1947 - 2009).

Los factores de riesgo se dividen en dos categorías: principales y contribuyentes. Los principales factores de riesgo son aquellos cuyo efecto de aumentar el riesgo cardiovascular ha sido comprobado. Los factores contribuyentes son aquellos que los médicos piensan que pueden dar lugar a un mayor riesgo cardiovascular pero cuyo papel exacto no ha sido definido aún.

Cuantos más factores de riesgo tenga una persona, mayores serán sus probabilidades de padecer una enfermedad del corazón. Algunos factores de riesgo pueden cambiarse, tratarse o modificarse y otros no. Pero el control del mayor número posible de factores de riesgo, mediante cambios en el estilo de vida y/o medicamentos, puede reducir el riesgo cardiovascular.

a) Principales factores de riesgo
i) Presión arterial alta (hipertensión arterial). La hipertensión arterial aumenta el riesgo de sufrir una enfermedad del corazón, un ataque al corazón o un accidente cerebrovascular. Aunque otros factores de riesgo pueden ocasionar hipertensión, es posible padecerla sin tener otros factores de riesgo. Las personas hipertensas que además son obesas, fuman o tienen niveles elevados de colesterol en sangre, tienen un riesgo mucho mayor de sufrir una enfermedad del corazón o un accidente cerebrovascular.

La presión arterial varía según la actividad y la edad, pero un adulto sano en reposo generalmente tiene una presión sistólica de menos 120 y una presión diastólica de menos 80.

ii) Colesterol elevado. Uno de los principales factores de riesgo cardiovascular es el colesterol elevado en sangre. El colesterol, una sustancia grasa (lípido) transportada en la sangre, se encuentra en todas las células del organismo. El hígado produce todo el colesterol que el organismo necesita para formar las membranas celulares y producir ciertas hormonas. El organismo obtiene colesterol adicional de alimentos de origen animal (carne, huevos y productos lácteos).

Aunque a menudo se atribuye la elevación del colesterol en sangre al que contienen los alimentos que se ingieren, la causante principal de ese aumento es la grasa saturada que incluyen. La materia grasa de los productos lácteos, la grasa de la carne roja y los aceites tropicales tales como el aceite de coco son algunos de los alimentos ricos en grasa saturada.

Cuando la sangre contiene demasiadas lipoproteínas de baja densidad (LDL o “colesterol malo”), éstas comienzan a acumularse sobre las paredes de las arterias formando una placa e iniciando así el proceso de la enfermedad denominada “aterosclerosis”. Cuando se acumulan placas en las arterias coronarias que perfunden el corazón, existe un mayor riesgo de sufrir un ataque al corazón.

iii) Diabetes. Los problemas del corazón son la principal causa de muerte entre diabéticos, especialmente aquellos que sufren de diabetes del adulto o tipo II. La American Heart Association (AHA) ha estimado que el 65 % de los pacientes diabéticos muere de algún tipo de enfermedad cardiovascular.  
iv) Obesidad y sobrepeso. El exceso de peso coincide con niveles elevados de colesterol total, causa hipertensión y aumenta el riesgo de enfermedad arterial coronaria. La obesidad aumenta las probabilidades de adquirir otros factores de riesgo cardiovascular, especialmente diabetes.

v) Tabaquismo. La mayoría de la gente sabe que fumar aumenta el riesgo de cáncer de pulmón, pero pocos saben que también aumenta apreciablemente el riesgo de enfermedad cardiovascular y de enfermedad vascular periférica (enfermedad de los vasos sanguíneos que irrigan los brazos y las piernas). Según The American Heart Association, más de 400.000 estadounidenses mueren cada año de enfermedades relacionadas con el tabaquismo. Muchas de estas muertes se deben a los efectos del humo del tabaco en el corazón y los vasos sanguíneos.

Las investigaciones demuestran que fumar acelera el pulso, contrae las principales arterias y puede provocar irregularidades en la frecuencia de los latidos del corazón, todo lo cual aumenta el esfuerzo del corazón. Fumar también aumenta la presión arterial, lo cual a su vez incrementa el riesgo de un ataque cerebral en personas que sufren de hipertensión. Aunque la nicotina es el agente activo principal del humo del tabaco, otros compuestos y sustancias químicas, tales como el alquitrán y el monóxido de carbono, también son perjudiciales para el corazón. 
Estas sustancias químicas contribuyen a la acumulación de placa grasa en las arterias, posiblemente por lesionar las paredes de los vasos sanguíneos. También afectan al colesterol y a los niveles de fibrinógeno (un coagulante sanguíneo), aumentando así el riesgo de que se forme un coágulo sanguíneo que pueda provocar un ataque al corazón.

vi) Inactividad física. Las personas inactivas tienen un mayor riesgo de sufrir un ataque al corazón que las personas que hacen ejercicio regular. El ejercicio quema calorías, ayuda a controlar los niveles de colesterol y la diabetes, y posiblemente disminuya la presión arterial.

El ejercicio también fortalece el músculo cardíaco y hace más flexibles las arterias. Las personas que queman activamente entre 500 y 3.500 calorías por semana, ya sea en el trabajo o haciendo ejercicio, tienen una expectativa de vida superior a la de las personas sedentarias. Incluso el ejercicio de intensidad moderada es beneficioso si se hace con regularidad.

vii) Sexo. En general, los hombres tienen un riesgo mayor que las mujeres de sufrir un ataque al corazón. La diferencia es menor cuando las mujeres comienzan la menopausia. Pero después de los 65 años de edad, el riesgo cardiovascular es aproximadamente igual en hombres y mujeres cuando los otros factores de riesgo son similares.

viii) Factores hereditarios. Las enfermedades del corazón suelen ser hereditarias. Por ejemplo, si los padres o hermanos padecieron de un problema cardíaco o circulatorio antes de los 55 años de edad, la persona tiene un mayor riesgo cardiovascular que alguien que no tiene esos antecedentes familiares. Los factores de riesgo tales como la hipertensión, la diabetes y la obesidad también pueden transmitirse de una generación a la siguiente.

ix) Edad. Las personas mayores tienen un mayor riesgo de sufrir enfermedades del corazón. Aproximadamente 4 de cada 5 muertes debidas a una enfermedad cardiaca se producen en personas mayores de 65 años de edad.

Con la edad, la actividad del corazón tiende a deteriorarse. Puede aumentar el grosor de las paredes del corazón, las arterias pueden endurecerse y perder su flexibilidad y, cuando esto sucede, el corazón no puede bombear la sangre tan eficientemente como antes a los músculos del cuerpo. Debido a estos cambios, el riesgo cardiovascular aumenta con la edad. 
b) Factores contribuyentes

i) Estrés. Se estima que el estrés es un factor contribuyente al riesgo cardiovascular. Se han descubierto varias razones por las cuales el estrés puede afectar al corazón. Las situaciones estresantes aumentan la frecuencia cardiaca y la presión arterial, aumentando la necesidad de oxígeno del corazón. Esta necesidad de oxígeno puede ocasionar angina de pecho, o dolor en el pecho, en enfermos del corazón. 
 

En momentos de estrés, el sistema nervioso libera más hormonas (principalmente adrenalina). Estas hormonas aumentan la presión arterial, lo cual puede dañar la capa interior de las arterias. Al cicatrizarse las paredes de las arterias, éstas pueden endurecerse o aumentar en grosor, facilitándose así la acumulación de placa aterosclerótica. 
 

El estrés también aumenta la concentración de factores de coagulación en sangre, aumentando así el riesgo de que se forme un coágulo. Los coágulos pueden obstruir totalmente una arteria ya parcialmente obstruida por placa y ocasionar un ataque al corazón.

El estrés también puede contribuir a otros factores de riesgo. Por ejemplo, una persona que sufre de estrés puede comer más de lo que debe para reconfortarse, puede comenzar a fumar, o puede fumar más de lo normal.

ii) Alcohol. El exceso en el  consumo de alcohol puede ocasionar problemas relacionados con el corazón, tales como hipertensión, accidentes cerebrovasculares, latidos irregulares y cardiomiopatía (enfermedad del músculo cardíaco).
III - Privación de la libertad - Cautiverio
La situación de los detenidos en todo el mundo es deficiente. Las condiciones físicas y estructurales donde deben cumplir las condenas son muy malas y no tienden al mejoramiento de la actitud del que debe cumplir la pena y ser restituido a la sociedad. 

Es notable el escaso tratamiento que le otorga la bibliografía mundial a este problema y las respuestas  son aún más exiguas.

 
La situación es aún mas complicada en los individuos añosos, dado que está ampliamente demostrada la probabilidad de enfermedades o factores de riesgo determinantes de alta morbi-mortalidad por encima de los 45-50 años, que sumados al aislamiento y la lejanía de sus afectos ensombrecen el panorama de esta población.
En nuestro país este panorama es lamentable, y las ideas que surgen de las autoridades de turno son claramente voluntaristas. En este escenario se suma que la población carcelaria tiene un alto porcentaje de detenidos con prisión preventiva, elemento que ha sido debatido en el ámbito internacional por lo menos desde fines del siglo XIX. Este tratamiento es injusto en numerosas oportunidades, lo que no hace más que remarcar este  escenario conflictivo.
En los últimos años en la República Argentina y bajo la acusación de  delitos llamados de “lesa humanidad” ocurridos en la década del ‘70 en ocasión de la lucha antisubversiva, se encuentran detenidos casi mil oficiales y suboficiales de las Fuerzas Armadas y de Seguridad, la mayoría de ellos sin condena judicial, alojados en cárceles comunes y en condiciones riesgosas para su salud. Estos individuos de edad avanzada (70,6 años de edad promedio), por otra parte, no revisten ninguna peligrosidad para la sociedad, hecho que justifica en gran medida la reclusión de los delincuentes comunes.
Debido al hostigamiento político e ideológico que sufren, son verdaderos presos políticos. Más aún, a este panorama, en los últimos años se ha agregado la actitud incalificable de que numerosos detenidos gravemente enfermos y/o con secuelas de accidentes cerebrovasculares asistan a indagatorias o a audiencias judiciales que son difundidas por los medios masivos de comunicación incluso los televisivos. Estas actitudes van en contra de la dignidad del ser humano.
Por otra parte, dentro de esta   población en cautiverio (937 –junio 2010), bajo los cargos ya mencionados delitos de lesa humanidad, existe una mortalidad que no deja de preocupar.  Ante estos escenarios surgen algunas preguntas:

¿Quién es el responsable de que estos actos se desarrollen en estas condiciones? ¿Las autoridades judiciales? ¿Los médicos que los atienden o los peritos que autorizan estas circunstancias? ¿Existen partícipes necesarios que interfieren con los principios básicos de la atención médica en prisión?
Estas son preguntas que en los últimos días no sólo se las hacen los allegados a los detenidos  sino  también la población en general.
Sobre los aspectos judiciales no emitiremos opinión por estar reservado a  los expertos en el Derecho. Como médicos tenemos la obligación de aclarar y actualizar estos conceptos.
Aún en las circunstancias más duras en que  le toque desarrollar su actividad, aunque nos falten los medios más indispensables, el  ESCUCHAR,  ASISTIR y CONTENER a un enfermo no lo podemos perder bajo ningún concepto o circunstancia. Somos MÉDICOS y nos hemos comprometido con un juramento que no podemos olvidar. Las actualizaciones y el avance en el diagnóstico y tratamiento de las patologías ni los cargos que podemos ocupar no pueden soslayar nuestra actitud ante el paciente, en libertad o recluso por algún delito o detenido preventivamente.
Hay casos concretos de fallecidos en cautiverio que no debieron ser expuestos a audiencias judiciales, privados de su libertad,  para elegir su destino y quien conduzca éste desde el punto de vista médico. Sobre un total de más de 950 detenidos a la fecha han fallecido en cautiverio 118, el 90% sin condena.

El sistema sanitario penitenciario  tiene por finalidad brindar asistencia médica primaria a los reclusos y coordinar la atención con los recursos extra-penitenciarios especializados. Por lo general, dicho sistema se rige por la legislación respectiva de cada país, sin que se haya llegado a una respuesta homogénea válida para satisfacer las necesidades de asistencia de los prisioneros, que sin duda son iguales a las de las personas que están en libertad. En este contexto cabe destacar que la atención médica en las prisiones tiene algunas características diferenciales que es necesario considerar antes de realizar cualquier tipo de reflexión.     
 
En primer lugar debe tenerse en cuenta la heterogeneidad de la población asistida. De hecho existen módulos o cárceles de mujeres y varones, de jóvenes y adultos y de individuos que acaban de ingresar con posibilidades de ser rápidamente excarcelados junto con sujetos que seguirán presos mucho tiempo.

Otro elemento que determina el tipo de atención sanitaria en prisión es el propio entorno penitenciario, ya que la prestación dentro de las cárceles por lo general está reglada y supeditada al buen orden y a la seguridad del establecimiento que, sin duda, influyen en las condiciones de trabajo de los profesionales de la salud. En términos de regulación y legislaciones en los distintos países no hay uniformidad acerca de la manera de prestar estos servicios.

Es prioritaria la atención diaria en las prisiones; escasez y poca motivación del personal sanitario penitenciario; falta de coordinación con el sistema público de atención médica extra-penitenciario y ausencia de planificación de los servicios sanitarios según la población de las prisiones. Por último, los prisioneros refieren que la atención que reciben no es satisfactoria y los profesionales se sienten insatisfechos en ciertos aspectos de su trabajo.

Veamos un ejemplo de lo que nos ha tocado vivir.
En los últimos días (27 de septiembre de 2010) recibimos la información sobre la situación de un oficial superior de Gendarmería Nacional (RE) internado en el Hospital Militar Central (HMC) con el diagnóstico de cáncer de páncreas en estado terminal. Un caso habitual de un enfermo con patología grave, de pronóstico mortal a muy corto plazo. Pero con el agravante del pedido insistente de una jueza de Córdoba para que se lo trasladara a esa provincia a fin de indagarlo. Uno de nosotros tomó contacto con el HMC donde se ratificó que dicho oficial estaba internado en la habitación 219. El 5 de octubre por la mañana lo fue a visitar y se encontró con la noticia de que había fallecido la noche anterior.   

¿Qué información o urgencia tuvo la Sra. Jueza para insistir en el traslado de un paciente moribundo a Córdoba para declarar?

Es muy claro que dicho paciente hubiese fallecido en el viaje o en el momento del interrogatorio al que hubiera sido sometido.

De este informe se desprende:
a) Que los ancianos tienen mayor morbilidad y mortalidad por el envejecimiento y la suma de factores de riesgo asociados.

b) Que en condiciones de aislamiento o cautiverio se agrega el compromiso inmunológico representado por el daño psicológico (estrés crónico - depresión).
c) Que las conductas  terapéuticas hoy dependen del  diagnóstico precoz y de la urgencia con que se ejecuten y al acceso rápido a la alta complejidad médica.

d)  Que estas condiciones no están dadas en los lugares de detención.

e) Que no hay evidencias de cambio a corto plazo de esta situación.

f) Que la población de presos políticos en la República Argentina está  condenada a seguir incrementando la mortalidad por causas ajenas a la Justicia. 
En resumen, la detención y la exposición a las que se está  sometiendo a un grupo de presos políticos, muchos de ellos sin condena, justifica que la mortalidad supere el 11% por las condiciones antes expuestas de orden moral y médica. Los responsables tendrán que explicar sus decisiones.

CONCLUSIONES

Lo antedicho y la bibliografía que lo avala demuestran la fragilidad de la salud de los ancianos en prisión. Una atención médica acorde con sus más elementales derechos requeriría de adecuada diligencia para poder resolver con la celeridad imprescindible las consecuencias agudas de sus numerosas afecciones crónicas. Es del dominio de la más elemental educación sanitaria la conciencia de que los episodios cardíacos, cerebro-vasculares, vasculares periféricos, infecciosos agudos, etc., requieren de rápida y especializada atención para resolverse. De lo contrario, sucede lo que está sucediendo en nuestras instituciones carcelarias con las enfermedades de la población anciana: los porcentajes de mortalidad superan lo imaginable en el siglo XXI.

Por otro lado, no puede pretenderse que cada penal se transforme en un hospital de alta complejidad para atender a los viejos. Pero sí es exigible la medida que se ha demostrado eficaz tanto en la atención médica de la vida civil como la de la guerra: un  transporte rápido y efectivo a los centros de adecuado nivel. Las demoras, habitualmente empeoradas por vericuetos burocráticos o pseudo-judiciales en el caso de los presos políticos, han sido causa de la manifiesta mala praxis en que se está cayendo habitualmente.

Antes o después esta situación va a tener que ser sacada a luz y castigada como correspondiere.
Constitución Nacional
Art. 18.- Ningún habitante de la Nación puede ser penado sin juicio previo fundado en ley anterior al hecho del proceso, ni juzgado por comisiones especiales, o sacado de los jueces designados por la ley antes del hecho de la causa. Nadie puede ser obligado a declarar contra sí mismo; ni arrestado sino en virtud de orden escrita de autoridad competente. Es inviolable la defensa en juicio de la persona y de los derechos. El domicilio es inviolable, como también la correspondencia epistolar y los papeles privados; y una ley determinará en qué casos y con qué justificativos podrá procederse a su allanamiento y ocupación. Quedan abolidos para siempre la pena de muerte por causas políticas, toda especie de tormento y los azotes. Las cárceles de la Nación serán sanas y limpias, para seguridad y no para castigo de los reos detenidos en ellas, y toda medida que a pretexto de precaución conduzca a mortificarlos más allá de lo que aquélla exija, hará responsable al juez que la autorice.
Imponer a un hombre una pena grande como es la privación de la libertad,

una mancha en su honra, como es la de haber estado en la cárcel,

y esto sin haberle probado que es culpable,

y con la probabilidad de que sea inocente,

es cosa que dista mucho de la JUSTICIA.
Concepción Arenal (1820-1893)
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