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RESUMEN

Introduccion: se ha observado un alta la prevalencia de trastornos mentales
entre los internos de prisiones, con un incremento progresivo y actualmente con
alrededor de la mitad de personas con trastornos de salud mental. Esta situacion
repercute directamente en el orden y la seguridad penitenciarios. Estos
trastornos también afectan la adaptacion de los internos a la vida en prision, por
lo que resultaria de gran interés disponer de herramientas especificas para

evaluar esta adaptacion.

Objetivos: Realizar una adaptacion transcultural y validacion de la escala Prison
Adjustment Index (PAI) al medio penitenciario espafiol. Evaluar la adaptacion de
la poblacién masculina espafiola al entorno penitenciario y analizar la influencia

de la psicosis en dicha adaptacion.

Metodologia: La tesis comprende dos estudios principales. El primero involucra
la validacién de la escala PAI, disefiada para evaluar la adaptacion en prisién de
pacientes con psicosis. Esta escala, originalmente en inglés, fue traducida,
adaptada transculturalmente y validada por un comité de expertos. El segundo
estudio es de tipo observacional descriptivo correlacional y se desarrolla con dos
grupos: controles y casos. En él, se aplicaron varias escalas para medir sintomas
psicéticos segun el DSM-5, riesgo e intencionalidad suicida, ansiedad vy
depresion. Se realizaron pruebas de correlacién con los resultados de estas

evaluaciones y la escala PAI validada.

Resultados: La escala IAP, adaptada para evaluar la adaptacion penitenciaria,
demostré alta fiabilidad y relevancia cultural. Con un coeficiente alfa de Cronbach
de 0.724 y una correlacion test-retest de 0.990, la escala validada mostré
consistencia y estabilidad. Se encontré una correlacion significativa entre una
mayor severidad de sintomas psicoticos y una mejor adaptacion. Con
comparaciones entre casos y controles que revelaron situaciones mas
favorables para los casos (mejor adaptacidon, menores puntuaciones en

depresion, intencionalidad suicida, etc.).



Conclusiones: Los resultados del estudio muestran la validez de la escala IAP
en el contexto penitenciario espafol, mostrando su alta fiabilidad y aplicabilidad
tanto en investigacion como en intervenciones penitenciarias. El estudio destaca
igualmente que una mayor severidad de los sintomas psicoticos esta relacionada
con la adaptacion, ya que en relacion a los internos, los casos evidenciaron
ciertas situaciones mas favorables que los controles y una mejor adaptacion, lo
que resalta la necesidad de estrategias especificas para este grupo de poblacién

penitenciaria.

Palabras clave
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ABSTRACT

Introduction: Recently, a significant increase in the prevalence of mental
disorders has been observed among prison inmates, with more than half
presenting recent histories of mental health problems or psychiatric symptoms.
This situation has a direct impact on prison order and security. These disorders
also affect inmates' adaptation to prison life, underscoring the need for specific
tools to assess this adaptation.

Objectives: To carry out a cross-cultural adaptation and validation of the Prison
Adjustment Index (PAI) scale to the spanish prison environment. To evaluate the
adaptation of the male population to the prison environment and to analyze the
influence of psychosis on this adjustment.

Methodology: The thesis comprises two main studies. The first involves the
validation of the PAI scale, designed to assess the adjustment in prison of
patients with psychosis. This scale, originally in English, was translated, cross-
culturally adapted and validated by a committee of experts. The second study is
an observational descriptive correlational study developed with two groups:
controls and cases. In it, several tests and scales were applied to measure
psychotic symptoms according to the DSM-5, suicidal risk and intentionality,
anxiety and depression. Correlation tests were performed with the results of these

assessments and the validated PAI scale.

Results: The IAP, adapted to assess prison adjustment in Spain, demonstrated
high reliability and cultural relevance. With a Cronbach's alpha coefficient of
0.724 and a test-retest correlation of 0.990, the validated scale showed
consistency and stability. A significant correlation was found between greater
severity of psychotic symptoms and better adjustment. Comparisons between
cases and controls revealed more favorable situations for cases (better

adjustment, lower depression scores, suicidality, etc.).

Conclusions: The results of the study show the validity of the IAP scale in the

prison context of , showing its high reliability and applicability in both research



and prison interventions. The study also highlights that a greater severity of
psychotic symptoms is related to adjustment, since in relation to Spanish inmates,
the cases showed certain more favorable situations than the controls and better
adjustment, which highlights the need for specific strategies for this group of the

prison population.

Keywords.

Prisons, inmates, psychosis, adjustment.



RESUM

Introduccio: Recentment, s'ha observat un increment significatiu en la prevalenca
de trastorns mentals entre els interns de presons, amb més de la meitat
presentant historials recents de problemes de salut mental o simptomes
psiquiatrics. Aquesta situacio repercuteix directament en l'ordre i la seguretat
penitenciaris. Aquests trastorns també afecten I'adaptacio dels interns a la vida
a la preso, la qual cosa subratlla la necessitat d'eines especifiques per a avaluar

aguesta adaptacio.

Objectius: Realitzar una adaptaci6é transcultural i validacio de I'escala Prison
Adjustment Index (PAI) al mitja penitenciari d'Espanya. Avaluar I'adaptacio de la
poblacié masculina a I'entorn penitenciari i analitzar la influencia de la psicosi en

aguesta adaptacio.

Metodologia: La tesi compren dos estudis principals. El primer involucra la
validacié de l'escala PAI, dissenyada per a avaluar l'adaptacié a la pres6 de
pacients amb psicosis. Aquesta escala, originalment en angles, va ser traduida,
adaptada transculturalment i validada per un comite d'experts. El segon estudi
és de tipus observacional descriptiu correlacional i es desenvolupa amb dos
grups: controls i casos. En ell, es van aplicar diverses proves i escales per a
mesurar simptomes psicotics segons el DSM-5, risc i intencionalitat suicida,
ansietat i depressié. Es van realitzar proves de correlaci6 amb els resultats

d'aquestes avaluacions i I'escala PAI validada.

Resultats: L'escala IAP, adaptada per a avaluar l'adaptacié penitenciaria, va
demostrar alta fiabilitat i rellevancia cultural. Amb un coeficient alfa de Cronbach
de 0.724 i una correlacio test-retest de 0.990, l'escala validada va mostrar
consisténcia i estabilitat. Es va trobar una correlacié significativa entre una major
severitat de simptomes psicotics i una millor adaptacio. Amb comparacions entre
casos i controls que van revelar situacions més favorables per als casos (millor

adaptacié, menors puntuacions en depressio, intencionalitat suicida, etc.).



Conclusions: Els resultats de I'estudi mostren la validesa de l'escala IAP en el
context penitenciari espanyol, mostrant la seva alta fiabilitat i aplicabilitat tant en
recerca com en intervencions penitenciaries. L'estudi mostra igualment que una
severitat més gran dels simptomes psicotics esta relacionada amb I'adaptacio,
ja que en relacio amb els interns catalans, els casos van evidenciar certes
situacions més favorables que els controls i una millor adaptacié, cosa que
ressalta la necessitat d'estratégies especifiques per a aquest grup de poblacio

penitenciaria.

Paraules clau

Presons, interns, psicosis, adaptacio
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. INTRODUCCION

Diversos expertos han identificado un crecimiento notable de personas
con trastornos mentales en las poblaciones privadas de libertad (1-3). Asi
mismo, estimaciones recientes sugieren que mas de la mitad de la poblacion en
prisiones tiene un historial de problemas de salud mental o presenta sintomas
de trastornos mentales (4). La alta prevalencia de trastornos mentales en el
entorno penitenciario tiene implicaciones directas para el orden y la seguridad en
las prisiones, aunque la investigacion sobre la naturaleza y el alcance de esta
relacion es limitada. Como consecuencia, los estudios existentes no son
exhaustivos, ya que no tiene en consideracion una serie de factores que inciden
directamente en la salud mental de las personas, como es el caso de su estatus
socioeconémico y el tratamiento de salud mental previa (5). Asi mismo, los
problemas de salud mental pueden derivar en la adaptacion que presentan los

internos ante este nuevo entorno.

Algunos expertos se han centrado en analizar la relacién entre los
problemas de salud mental, y la conducta desadaptada o adaptacion al sistema
penitenciario, proporcionando evidencia de que los problemas de salud mental
son predictores consistentes y sélidos de una conducta en prision (6—8). Los
internos con problemas de salud mental tienen infracciones disciplinarias
sustancialmente mas elevadas que el resto de la poblacién interna. De esta
forma, podemos encontrar distintos estudios que analizan los factores que se
encuentran detras de los problemas de conducta en prisiones (9), los cuales han
evidenciado una correlacién clara entre la conducta y la salud mental. Sin
embargo, los estudios han abordado principalmente el problema de la salud
mental como una categoria amplia que incluye diversos trastornos mentales (10).
Algunos de los mismos han comparado a internos con y sin problemas de salud
mental al analizar los riesgos de mala conducta en los centros penitenciarios,
evidenciando que la presencia de un trastorno mental agrava el riesgo de

conductas negativas (11 —13).
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Aunque se desconoce en gran medida como los trastornos mentales y sus
problemas asociados configuran el riesgo de comportamiento violento, y la falta
de cumplimiento de las normas entre los internos con problemas psiquiatricos,
son variadas las posturas que han abogado por la necesidad de disponer de
enfoques mas matizados. Todo ello, con el fin de investigar la heterogeneidad
de la poblacién interna y sus experiencias, y para descubrir los mecanismos
integrados de la relacion entre los trastornos psiquiatricos, la mala conducta, y la
carencia de adaptacion de los internos (14).

Adaptarse a un entorno donde la libertad esta restringida puede resultar
estresante y transformarse en un desafio considerable para cualquier individuo
que se encuentre en tal situacién. Al ingresar en prisién, las personas se
enfrentan a multiples factores estresantes, incluyendo la pérdida de autonomia,
posesiones materiales y relaciones afectivas, asi como de otras muchas
comodidades cotidianas que antes disfrutaban en su vida previa a su ingreso en

prision (15).

Estar privado de libertad, sujeto a numerosas normas y 6rdenes, y vivir en
condiciones de aislamiento, obliga a los internos a adaptarse a entornos y a
cumplir con una disciplina a la que no estan acostumbrados. Esto a menudo
resulta en conductas de incumplimiento de las normas y comportamiento
problematico. No obstante, esta situacion puede transformarse en un problema
sustancial cuando las personas padecen algun tipo de trastorno o problema de
salud mental. Este tipo de internos pueden encontrar dificultades adicionales
para seguir las reglas y el orden institucional, ya que disponen de mecanismos
de afrontamiento deteriorados o mermados, al mismo tiempo que se ven

limitados sus recursos disponibles para satisfacer sus necesidades (16-18).

Al comparar internos con y sin problemas de salud mental, podrian
pasarse por alto diferencias individuales significativas. Algunos estudios
sugieren que las personas privadas de libertad con problemas de salud mental
constituyen un subgrupo distintivo dentro de la poblacion penitenciaria general,

tanto por sus caracteristicas como por sus experiencias dentro y fuera de la
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prision (19,20). De hecho, trabajos anteriores han establecido de forma clara las

vulnerabilidades de las poblaciones de internos con trastornos mentales (21,22).

Teniendo en cuenta los entornos sociales generales, las personas con
problemas de salud mental presentan cualidades diferentes ya que a menudo
enfrentan mayores riesgos de pobreza, falta de vivienda, desintegracion familiar,
adiccion a las drogas, suicidio, victimizacion y delincuencia. Estos factores, a su
vez, aumentan el riesgo de que ingresen en centros de privacion de libertad (23—
25).

Existe un amplio cuerpo académico que se ha centrado en identificar la
compleja relacion entre criminalidad y trastorno mental, sugiriendo que las
personas con trastornos mentales son una poblacion vulnerable que comparte
caracteristicas demogréaficas comunes con la poblacion general que comete
delitos (24).Tanto aquellos que cometen delitos en la poblacion en general como
las personas con trastornos mentales suelen ser jovenes, varones, con niveles
educativos bajos, desempleados y enfrentando problemas de consumo de
sustancias (23). Es importante destacar que estos factores relacionados con la
delincuencia también se han encontrado asociados con el comportamiento de

incumplimiento de las normas y los procesos de adaptacion en prision.

Los internos con trastornos mentales pueden experimentar dificultades
adicionales, en parte debido a sus caracteristicas distintivas, como el abuso de
sustancias, antecedentes penales Yy victimizaciébn, que pueden estar
relacionadas con los riesgos de enfermedad mental. Esto puede manifestarse en

comportamientos conflictivos o desadaptados en los centros penitenciarios (21).

Aunque un porcentaje significativo de internos con trastornos mentales
puede exhibir un mayor riesgo de problemas conductuales dentro de las
instituciones penitenciarias, esto no implica que todos los individuos privados de
libertad que sufren trastornos mentales se vean involucrados en conductas de

incumplimiento de las normas. La comprension de este fendmeno en los internos
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con trastornos mentales puede resultar compleja debido a sus caracteristicas y

experiencias (16).

La investigacion sobre la adaptacion al entorno penitenciario de personas
con trastornos mentales es limitada en la identificaciéon de factores de riesgo y
de proteccion. Los niveles mas elevados de desadaptacion y problemas
conductuales en prisiones parecen estar vinculados a comportamientos

disruptivos, los cuales se superponen con los problemas de salud mental (26).

La evidencia cientifica se reduce de forma sustancial cuando nos
remitimos a los entornos penitenciarios de paises de habla hispana, en los que
no se dispone de instrumentos especificos que permitan evaluar la adaptacion
de estas personas a los entornos privativos de libertad. Esta tesis tiene como
objetivo principal identificar y comprender las diferencias en la adaptacion de los
internos en prision, especificamente aquellos con diagndstico de psicosis, en
comparacion con un grupo de control, y para ello se ha considerado llevar a cabo
la validacion de la version traducida y adaptada al espafiol del instrumento Prison
Adjustment Index (PAI) (27). La validacién de este instrumento es crucial para
poder utilizarla en un estudio de correlaciones sobre una muestra real de internos
en centros penitenciarios de Catalufia. Este estudio también pretende contribuir
al conocimiento sobre la adaptacién de los internos en prisién, especialmente
aquellos con trastornos psicéticos, lo que podria tener implicaciones importantes
para el desarrollo de estrategias de intervencion dirigidas a esta poblacion en el

medio penitenciario.
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I. ESTRUCTURA DE LA TESIS

Esta tesis se conforma de cuatro capitulos, siendo el primero de ellos el
dedicado a la descripcién del marco tedrico que respalda la investigacion. El
capitulo comienza definiendo los trastornos mentales, comparando diversas
perspectivas y definiciones de organismos competentes en el tema. Luego,
analiza la relacion entre estos trastornos y la poblacién penitenciaria, asi como
los factores que influyen en su prevalencia. También examina los problemas de
conducta derivados de estos trastornos y la adaptacion de los internos al entorno
penitenciario. Después, se estudia la salud mental en prisiones europeas para
contextualizar la situacion local, centrandose en Catalufia. Finalmente, se realiza
una revision bibliogréafica de estudios recientes sobre la salud mental en prisiones

a nivel nacional, europeo e internacional.

El segundo capitulo de la tesis se enfoca en describir el marco
metodoldgico. Comienza definiendo los estudios propuestos, sus objetivos y las
hipotesis correspondientes. Luego, se detallan las muestras requeridas y los
criterios de elegibilidad establecidos para ambos estudios. Ademas, se definen
las variables de estudio, tanto independientes como dependientes, y se
mencionan los instrumentos seleccionados para cada estudio, como el check list

basado en los criterios del DSM-5 y la escala PANSS, entre otros.

Posteriormente, se describe el procedimiento llevado a cabo para cada
investigacion. Se explica el proceso de traduccién y adaptacion de la escala PAI.
También se aborda el procedimiento del segundo estudio, incluyendo la
formacién del personal y la recopilacion de variables para el andlisis posterior. El
capitulo también aborda los aspectos éticos considerados durante el desarrollo
de los estudios y presenta los tipos de andlisis estadisticos planteados,

incluyendo analisis descriptivos, de correlaciones y multivariados.

En cuanto al capitulo tercero, este se centra en la exposicion de los

resultados de ambos estudios, asi como la discusién de los mismos en base a
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los estudios tedricos que hemos abordado en el marco tedrico de la tesis, y

comprobando las hipotesis formuladas al comienzo de la investigacion.

El capitulo cuarto expone las principales conclusiones de la investigacion,
respondiendo de esta forma a los objetivos planteados, identificando las
limitaciones identificadas durante la investigacion y las soluciones que se han
formulado para solventar las mismas, y, por ultimo, la prospectiva de la

investigacion contenida en esta tesis.
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CAPITULO 1: MARCO TEORICO

En este capitulo se aborda la comprension de la influencia de los
trastornos mentales en la adaptacion de la poblacidén penitenciaria. Se comienza
definiendo los trastornos mentales y su relacion con los internos. Luego, se
exploran los factores que contribuyen a la prevalencia de estos trastornos en la
poblacion penitenciaria y los problemas de conducta asociados. Ademas, se
examinan los desafios de adaptacion de los internos con trastornos mentales.
Para contextualizar esta situacion localmente, se analiza la salud mental en las
prisiones europeas, evaluando la prevalencia a nivel europeo, espafol y catalan,
revisando los estudios realizados a nivel internacional, nacional y autonémico

sobre la salud mental de la poblacion privada de libertad.

1.1. Definicién de los trastornos mentales

Acorde con la OMS (28), un trastorno mental se puede definir de la

siguiente forma:

‘Un trastorno mental se caracteriza por una alteracidn clinicamente
significativa de la cognicion, la regulacion de las emociones o el
comportamiento de un individuo. Por lo general, va asociado a angustia o

a discapacidad funcional en otras areas importantes.

Definicién que también es compartida por el DSM-5 (29), por tanto, los
trastornos mentales se definen como un sindrome o patrén conductual o
psicolégico clinicamente significativo que ocurre en un individuo y que se asocia
con malestar presente (por ejemplo, un sintoma doloroso) o discapacidad (es
decir, deterioro en una o mas areas importantes del funcionamiento) o con un
riesgo significativamente mayor de sentir dolor, discapacidad o una pérdida
importante de autonomia (30). No obstante, este patron o sindrome debe ser una
disfuncion del individuo y no considerarse una respuesta aceptable a un

acontecimiento concreto (por ejemplo, la muerte de un ser querido), un
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comportamiento erratico o un conflicto entre el individuo y la sociedad que no
sea resultado de una disfuncion (31). Como consecuencia, los trastornos
mentales se refieren a las condiciones que afectan el estado de animo, las
emociones, el pensamiento o el comportamiento. Existen dos categorias
principales en esta clasificacion: los trastornos mentales y los trastornos
mentales graves (32,33). El primer grupo abarca cualquier trastorno mental,
conductual o emocional, mientras que los trastornos graves se refieren

especificamente a aquellos que causan un deterioro funcional significativo (33).

Los trastornos mentales impactan en las personas de diversas maneras,
incluyendo la forma en que piensan, sienten, funcionan y se relaciona con los
demas. Sin embargo, los citados trastornos varian en niveles de impacto en un
individuo que oscilan entre discapacidades leves, hasta un deterioro grave (34).
De esta forma, las personas que padecen trastornos mentales graves son
aguellas que experimentan un deterioro grave como resultado de un trastorno
mental. El deterioro grave afecta a la capacidad de un individuo para funcionar
en una o mas actividades importantes de la vida (35).

Entre los diagndésticos que suelen incluirse en la categoria de trastornos
mentales graves se encuentran la esquizofrenia y otros trastornos con rasgos
psicoticos, el trastorno bipolar y el trastorno depresivo mayor (36). No obstante,
los citados trastornos no afectan solo a una parte menor de la poblacion, ya que
algunos estudios (28) mencionan que alrededor del 15% de la poblacion padece
una enfermedad mental diagnosticable, siendo mayor en las mujeres que en los

hombres.

Algunos estudios sugieren que los individuos de nivel socioeconémico
mas bajo presentan tasas méas elevadas de trastornos mentales que aquellos
gue pertenecen a niveles econémicos mas elevados (37-39). De hecho, algunos
estudios encuentran un vinculo ciclico entre la pobreza y la enfermedad mental,
donde la pobreza puede ser tanto la causa como el resultado de la enfermedad
mental (40-42).
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Algunas investigaciones destacan que las personas en riesgo de
exclusion social con enfermedades mentales tienen menos probabilidades de
acceder y recibir tratamiento (43-45) y, tienen mayores probabilidades de entrar
en contacto por primera vez con los servicios de salud mental en los sistemas
penitenciarios (46,47). Esto no es sorprendente, ya que los servicios de salud
mental de la comunidad suelen estar sobrecargados y desbordados, lo que
conduce a una falta de tratamiento para muchas personas con enfermedades
mentales. Asi mismo, en algunos paises, a estas personas se les pueden negar

los servicios o rechazar el tratamiento (47).

Las personas con trastornos mentales a menudo entran en contacto con
el sistema de justicia penal y son ingresadas en prisiones como resultado de
comportamientos disfuncionales. Estos comportamientos, frecuentemente no
tratados de manera clinica adecuada, pueden representar un riesgo para la
comunidad. Esta situacion subraya la necesidad de abordajes terapéuticos mas
efectivos dentro de la comunidad para prevenir la criminalizacion de la

enfermedad mental (48,49).

Los individuos con enfermedades mentales tienen aproximadamente el
doble de probabilidad de ser detenidos que aquellos que no presentan ningun
tipo de trastorno (50-52), sin embargo, las personas con trastornos mentales
que cometen delitos a menudo enfrentan una mayor probabilidad de ser
ingresados en centros penitenciarios por delitos menores, los cuales pueden
parecer mas graves debido a la influencia de su condicién. Este fendmeno refleja
como la enfermedad mental puede exacerbar la percepcion y las consecuencias

de sus acciones dentro del sistema de justicia penal (53-55).

Estos hallazgos estan respaldados por investigaciones que sugieren que
las personas con enfermedades mentales que cometen delitos son mas
propensos a ser detenidos por delitos menores en comparacion con los delitos

graves después de su liberacion de la prision (56,57).
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Las personas con enfermedades mentales tienen un contacto
desproporcionadamente alto con el sistema de justicia penal en ciertos paises,
lo que puede deberse en parte a la falta de acceso a servicios de salud en areas
de riesgo social (58,59).

Dentro de la literatura criminolégica se han introducido varias
explicaciones para este hecho. Algunas investigaciones sugieren que los
individuos con enfermedades mentales tienen un mayor riesgo de cometer
delitos (60-62), mientras que otros encuentran que este mayor riesgo de
criminalidad es el resultado de otros factores de riesgo bien conocidos, como el
consumo de sustancias, influencia de terceros, y la falta de apoyo familiar (63—
65).

Debido al mayor contacto con el sistema de justicia, en algunos paises, la
tasa de poblacion en prisiones con enfermedades mentales supera a la de la
poblacién general, asi como a la poblacion de los hospitales psiquiatricos (66—
68). De esta forma, podemos encontrar que los trastornos mentales son una
realidad actual dentro de los contextos privativos de libertad, y que los mismos
se desarrollan de forma diferente que en contextos normales, tal como se analiza

de manera pormenorizada en el siguiente apartado.

1.2. Trastornos mentales en la poblacion penitenciaria

Existe consenso en que el nimero de internos con trastornos mentales
aumenta con el tiempo (69) aunque el numero estimado en centros
penitenciarios varia segun los estudios. Algunos estudios destacan la
importancia de comprender los problemas especificos de las personas privadas
de libertad con trastornos mentales, ya que muchos internos son incapaces de
identificar adecuadamente la presencia de estos problemas de salud mental
antes de ingresar en prision, lo que condiciona su acceso al sistema sanitario y

al sistema de justicia penal (70,71).
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Los internos con trastornos mentales son frecuentemente mas
vulnerables a la victimizacion (72), y tienden a adoptar comportamientos de
riesgo, como el abuso de sustancias y las autolesiones (73,74). Ademas, es
posible que algunos cometan delitos, incluidos los violentos, debido a dificultades
en comprender completamente la gravedad o las consecuencias de sus actos.
Esta situacion destaca la necesidad de enfoques de tratamiento y apoyo
adaptados en el sistema penitenciario para abordar eficazmente tanto sus
necesidades de salud mental como de seguridad (75,76).

Algunos expertos (77,78) sostienen que el contacto frecuente con el
sistema de justicia penal, ya sea debido a delitos o victimizaciones, exacerba
aun mas la enfermedad mental, y viceversa. Las actitudes negativas hacia los
internos con trastornos mentales contribuyen al estigma dentro del sistema de
justicia penal (79). Teniendo en cuenta estos factores de riesgo, no es de
extrafiar que los internos con trastornos mentales puedan entrar y salir con
mayor frecuencia del sistema de justicia penal (80) y que vuelvan a prisiéon a un
ritmo mas rapido que los que no padecen trastornos mentales (81).

Algunos estudios sugieren que una gran parte de las prisiones no se
encuentran suficientemente diseflados o adaptados para las personas con
trastornos mentales. Igualmente, algunas investigaciones han indicado que las
personas privadas de libertad con trastornos mentales son mas vulnerables en
el entorno penitenciario en comparacion con los internos que no los padecen
(82,83).

Los internos que sufren de trastornos mentales son mas propensos a
experimentar dificultades para seguir las normas de la prision, cumplir con la
autoridad impuesta por los funcionarios de prisiones, interactuar con otros
internos y controlar sus emociones (84). Este hecho hace que el manejo de los
internos con trastornos mentales represente un reto a los que se enfrentan los

funcionarios de prisiones (80).
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Para los funcionarios de prisiones, enfocarse en aspectos generales como
la seguridad, la proteccion y el control de la institucion puede relegar a una menor
prioridad el manejo adecuado de los internos con trastornos mentales (85). Es
probable que los comportamientos antinormativos de los internos con trastornos

mentales suelan controlarse con medidas disciplinarias punitivas (87).

A pesar de que los problemas potenciales y las dificultades para tratar con
internos con trastornos mentales han sido un tema ampliamente reconocido, la
gran mayoria de los centros penitenciarios no estan equipados para satisfacer
las necesidades de este tipo de internos (88). En este marco, debemos destacar
gue existe un amplio cuerpo académico que destaca que las condiciones
penitenciarias pueden exacerbar los problemas de salud mental (11). La vida
diaria de los internos, especialmente aquellos con trastornos mentales, se ve
afectada por varios factores adversos, como el hacinamiento, la violencia, la
escasez de programas significativos, la limitada atencion médica y el aislamiento

social.

Las prisiones superpobladas presentan desafios adicionales para la
gestion y seguridad de los internos. Esto se debe en parte a que los sintomas y
condiciones de las enfermedades mentales a menudo no se tratan o pasan

desapercibidos (89).

Los escasos recursos disponibles para las personas privadas de libertad
con enfermedades mentales tienen graves consecuencias para sus experiencias
de privacion de libertad. Por ejemplo, al intentar buscar un equilibrio entre el
orden y el control institucional, los internos con trastornos mentales a menudo se
ven excluidos de la programacion institucional o de la asignacion de trabajo, ya
sea por su tendencia disruptiva o por su confinamiento en un nivel de seguridad

mas alto como resultado de su comportamiento (84).

Las oportunidades limitadas de participar en programas y tareas no solo
crean tensiones adicionales en las personas privadas de libertad, sino que

también les impiden obtener méritos por buen comportamiento para la libertad
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anticipada y cualquier otro privilegio. De hecho, esto es especialmente
problematico, ya que algunas investigaciones han indicado que la participacion
en programas de este tipo y las oportunidades de asignacion de trabajo influyen

positivamente en el comportamiento de los internos (11).

El impacto de las experiencias durante la privacion de la libertad incluye
el empeoramiento de los sintomas y las condiciones de los trastornos mentales
y los problemas de comportamiento institucional de las personas privadas de
libertad (90). Aunque adaptarse a entornos privativos de libertad estresantes es
un proceso dificil para todos los internos, aquellos que presentan trastornos
mentales pueden encontrarse con un reto adicional para adaptarse a las
exigencias del entorno privado de libertad y cumplir las normas institucionales
(80).

Algunas investigaciones han puesto en evidencia que las personas
privadas de libertad con trastornos mentales son mas propensas a experimentar
dificultades para hacer frente a estas experiencias, y, por lo tanto, estan
mayormente involucrados en comportamientos de mala conducta institucional
(91).Ciertos estudios han revelado que los internos con trastornos mentales
tienden a estar ubicados en centros durante periodos mas largos que el resto de
personas privadas de libertad debido a sus problemas de conducta, que incluyen
alterar el orden y la seguridad de la institucion y cometer agresiones fisicas

contra otros internos o funcionarios de prisiones (92).

Estos problemas se ven exacerbados por una serie de factores que
inciden de forma directa en el desarrollo y prevalencia de los trastornos mentales
en la poblacion interna, algunos de los cuales se describen de forma detallada
en los siguientes apartados.
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1.3. Factores que inciden en la prevalencia de los trastornos mentales en

la poblacion interna

Existen muchas teorias sobre los motivos que llevan a ingresar en los
sistemas penitenciarios a las personas con trastornos mentales. Algunos
expertos consideran que las personas con trastornos mentales ingresan con
mayor frecuencia en las prisiones (causa externa), mientras que otros atribuyen
los problemas de salud mental a la situacion de privacion de libertad (causa

interna).

Entre las causas externas, podemos destacar que existen varias razones
por las que se ha constatado que las personas con trastornos mentales, ingresan
en prisiébn en mayor proporcion que las que no padecen ningun tipo de trastorno.
Una teoria generalizada en la literatura académica actual es que el movimiento
de desinstitucionalizacion de las personas con trastornos mentales con el
progresivo cierre de los centros psiquiatricos de larga estancia (antiguos
manicomios), que comenzo en la década de 1950, se correlaciona directamente
con el crecimiento del numero de personas con trastornos mentales en las
prisiones (93). Algunos expertos (94) discrepan de que la teoria de la
desinstitucionalizacion tenga una relacién causal significativa con el aumento de
los trastornos mentales entre la poblacién interna. En su lugar, afirman que la
naturaleza incapacitante del confinamiento y la privacion de libertad es la causa

de los problemas de salud mental y fisica (95).

Otra razon por la que algunos expertos consideran que las personas con
problemas de salud mental tienen méas probabilidades de ser detenidas y
condenadas en prisiones se deriva de las politicas creadas durante la expansién
de otras medidas (como es el caso de la batalla contra las drogas de los paises
desarrollados) que tuvieron lugar en la década de 1980 y 1990. Esta serie de
acciones gubernamentales fue un intento de frenar el consumo y la venta de

drogas ilegales mediante el aumento de las penas de prision (96).
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Algunos expertos sostienen que el aumento de las tasas de personas en
prision no se debe a un aumento de la delincuencia, sino mas bien a que las
tasas de detencion aumentaron, en particular entre los que vendian y consumian
drogas ilegales. Como consecuencia, algunos investigadores han establecido
una relacion directa entre los trastornos por consumo de sustancias (TCS) y los
trastornos de salud mental. De esta manera, en algunos paises desarrollados,
aproximadamente entre el 40% de los detenidos tenian un diagndéstico de
trastorno mental o de TCS. Debido a este aumento de la correlacion entre las
personas con TCS y trastornos mentales, algunos argumentan que las estrictas
sentencias basadas en las politicas anti — drogas causaron que muchas
personas con TCS y otras enfermedades mentales entraran en el sistema

penitenciario (96).

La influencia del estatus socioecondmico es otra causa importante. Segun
investigaciones previas (5), los adultos en situacion de pobreza tienen tres veces
mas probabilidades de ser arrestados que los que estan por encima del umbral
de pobreza (97). Ademas, al menos un tercio de la poblacion penitenciaria en
paises desarrollados se encontraba por debajo de este umbral en el momento
de la detencién. Este menor estatus socioecondmico se relaciona con problemas
de salud mental debido a factores como experiencias adversas y un mayor estrés
(98). También es comun que tengan menos acceso a la atencién sanitaria o
reciban una atencién de menor calidad, lo que aumenta el riesgo de problemas
de salud mental y fisicos no tratados. Estos factores combinados contribuyen a
las altas tasas de trastornos y problemas mentales entre las personas antes de

su detencion y privacion de libertad (99).

Es importante destacar que el entorno penitenciario, definido por las
caracteristicas sociales, emocionales, organizativas y fisicas de una institucion,
ejerce una influencia significativa en varios aspectos clave. Esto incluye el
comportamiento de los internos, su motivacién para participar en programas de

tratamiento y su bienestar general. En este contexto, las percepciones de los
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internos y del personal penitenciario acerca del entorno pueden afectar

considerablemente los resultados mencionados (95,100).

Esta idea del confinamiento como factor estresante para la salud mental
puede demostrarse con las consecuencias de las directrices de permanecer en
casa durante la pandemia de la COVID-19. Para reducir la propagacion del virus,
muchas personas de todo el mundo permanecieron en sus casas durante meses
en 2020. Algunas poblaciones vulnerables, concretamente las que vivian solas,
experimentaron un impacto negativo en su salud mental debido a este periodo
de confinamiento en sus hogares (101). Esta relacion entre confinamiento,
pérdida de libertad y salud mental podria trasladarse a las experiencias de los

internos en prisiones.

Algunos expertos argumentan que los centros de internamiento no son la
solucion definitiva para abordar los trastornos mentales en la poblacion
penitenciaria. Consideran que el tratamiento ofrecido en estas instituciones es
solo una medida temporal y no abordara de manera efectiva los problemas

subyacentes que enfrentan los internos (94).

No existe una respuesta clara sobre si los factores externos (problemas
de salud mental preexistentes, abuso de sustancias, traumas, estatus
socioecondémico, etc.) o los factores internos (hacinamiento, violencia, falta de
intimidad y libertad, aislamiento forzado, falta de actividades significativas, etc.)
son los culpables de la diferencia entre el estado de salud mental entre las
personas que se encuentran en el sistema de justicia penal y la poblacién general
(102).

Dada la complejidad del problema, es evidente que varios factores y
sistemas interaccionan entre si. Ya sea que las prisiones agraven o simplemente
reflejen los problemas de salud mental, es sugerente que las personas con
enfermedades mentales tienen una mayor probabilidad de verse involucradas en

el sistema de justicia penal que la poblacion general (103).
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Esta situacion conlleva un incremento de los problemas de conducta
derivados de los trastornos mentales, y al mismo tiempo, facilita la identificacion
de los mismos dentro del entorno penitenciario, tal como se presenta de forma

detallada en los siguientes apartados de la investigacion en cuestion.

1.4. Problemas de conducta derivados de los trastornos mentales

Con el constante aumento de la poblacion interna en las Ultimas décadas
en los paises desarrollados y en desarrollo, una de las principales
preocupaciones y objetivos de los establecimientos penitenciarios se centra en
mantener la seguridad y el orden (104,105). Junto con el aumento de la poblacién
penitenciaria, el creciente numero de internos con trastornos mentales en el
sistema de justicia penal genera desafios adicionales para la gestion de los

internos y el mantenimiento de la seguridad y el orden de la institucién (106).

En el contexto penitenciario, las normas de conducta estan disefiadas no
solo para mantener el orden y la seguridad, sino también para facilitar la
rehabilitacion de los internos. Desde un punto de vista practico, se evalla la
efectividad de estas normas en funcion de su capacidad para minimizar
conductas indebidas dentro de las instalaciones(106). Para asegurar el orden
social y dirigir el comportamiento de las personas privadas de libertad, las
prisiones establecen reglas institucionales claras y recurren al uso de sanciones
como medios primarios para el control social oficial, siempre orientadas hacia la

reintegracion de los internos a la sociedad (107).

Los problemas de conducta dentro de las prisiones abarcan una amplia
gama de comportamientos que infringen las normas, desde el tipo menos grave,
como desobedecer las 6rdenes de los funcionarios de prisiones, hasta el tipo
mas grave, como agredir fisicamente a otros internos o funcionarios de prisiones.
Algunas investigaciones han abordado los problemas de comportamiento en

entornos penitenciarios de diversas formas. Algunas estudian los problemas de
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comportamiento a través de encuestas de autoinforme realizadas por los propios
internos (108,109), mientras que otras se basan en los registros oficiales de
infracciones institucionales, los cuales son registrados por el personal
penitenciario (110,111).

La mayoria de las investigaciones anteriores se han centrado en los
problemas de conducta en general (112,113), mientras que otros han examinado
tipos especificos de problemas conductuales, como las infracciones violentas,
no violentas o el incumplimiento de los protocolos o politicas sobre drogas
(114,115).

El proceso por el cual los internos se adaptan a una institucion ha recibido
atencion en la literatura académica. En general, los problemas de conducta se
consideran como un indicador de inadaptacion dentro del entorno penitenciario
(72,116). Vivir la experiencia de privacion de libertad es una situacion estresante
para la mayoria de los individuos vy, tras la estancia en prision, las personas
encuentran dificultades para hacer frente a las limitaciones y presiones del

entorno.

Los patrones de infraccion de las normas reflejan hasta qué punto una
persona se ha adaptado o no a la prision. De manera analoga a la proporcion
minoritaria de individuos que cometen delitos en el dmbito exterior de las
instituciones correccionales, existe un reducido segmento de internos que
experimenta dificultades para adecuarse al ambiente penitenciario,
manifestando comportamientos inapropiados dentro de los recintos de la prision.
En este sentido, la comprension de este subgrupo con mayor riesgo de
conductas indebidas tiene importantes implicaciones para el orden social y la
seguridad de los centros penitenciarios, la gestion de los internos y el éxito de la
reinsercion en la sociedad (117,118). Para responder a las necesidades
practicas, se han realizado numerosos estudios empiricos para identificar los
factores predictivos de riesgo y de proteccion de los problemas de conducta de
los internos (114,119,120).
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La cuestion de los problemas de salud mental de las personas privadas
de libertad y los problemas de conducta asociados ha recibido mucha menos
atencion en la literatura (60,121). Al mismo tiempo, la investigacion existente ha
revelado que las personas privadas de libertad con enfermedades mentales
incurren desproporcionadamente en conductas inadecuadas (90) y tienen mas
probabilidades de ser segregados o aislados dentro de los centros (81). Los
estudios que analizan los efectos de las enfermedades mentales en los
problemas conductuales han cuestionado si los mismos (dentro del ambito de
las personas con trastornos mentales) reflejan sus sintomas y las condiciones

de su situacion mental (90).

Algunas investigaciones han sugerido que los sintomas de los internos
con trastornos mentales pasan mas desapercibidos por los funcionarios y
gestores de la justicia penal. Esta situacion se daria debido a que sus
comportamientos disfuncionales se tratan en ocasiones con medidas
disciplinarias punitivas, que pueden empeorar sus problemas de salud mental,

dados los limitados recursos humanos y fisicos de que se dispone (106).

Atendiendo al incipiente nimero de personas privadas de libertad con
trastornos mentales, los problemas de conducta relacionados con los mismos
plantean una serie de preocupaciones y retos adicionales al sistema de justicia
penal. Los internos con enfermedades mentales son mas propensos a
involucrarse en conductas disruptivas en prision, y los tipos de conducta
inapropiada en los que estas personas se involucran son probablemente mas

violentas, obstruyendo la seguridad y el orden institucional (122).

Algunos investigadores han sugerido que la relacién entre criminalidad y
enfermedad mental puede ser dificil de dilucidar, sefialando que la poblacion
general que comete delitos y las personas con trastornos mentales suelen
compartir caracteristicas demograficas comunes (4). Por ejemplo, tanto la
poblacion general que comete delitos como los individuos con trastornos
mentales tienden a ser jovenes, varones, con escasa formacion, desempleados

y usuarios de sustancias (57).
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Estos mismos factores también pueden utilizarse para comprender los
factores de riesgo asociados a los problemas de conducta en prision. Es decir,
los internos con trastornos mentales pueden entrar en el sistema de justicia penal
con mas factores de riesgo relacionados con la mala conducta penitenciaria en

comparacion con aquellas personas sin trastornos mentales.

Algunos investigadores destacaron que los internos con trastornos
mentales son vulnerables debido a su propia condicion de enfermos mentales, a
sus experiencias desfavorables (por ejemplo, abuso de sustancias,
internamiento previo), y a las estresantes condiciones de la prisién que desafian

aun mas las habilidades de afrontamiento y superacion de los internos (90).

Para comprender mejor los factores de riesgo y de proteccion de las
conductas problematicas de internos con trastornos mentales en prision, es
necesario indagar en el proceso y las limitaciones que estas personas tienen
durante la adaptacion dentro de los entornos cerrados, tal como se describe de

forma detallada en el siguiente apartado.

1.5. Adaptacién de los internos con trastornos mentales

Dentro del marco de investigacion de los problemas de conducta en
prision, los trastornos mentales se han considerado en gran medida como un
correlato de la teoria de la importacion. La teoria de la importacién es un marco
conceptual utilizado en el ambito de la criminologia y la psicologia forense para
comprender los factores que contribuyen a los problemas de conducta en
entornos penitenciarios. Segun esta teoria, los internos no llegan a prision con
una "pizarra en blanco", sino que traen consigo una serie de caracteristicas,
experiencias y problemas que influyen en su comportamiento dentro de la
institucion. En el ambito que nos atafie, la teoria de la importacion sugiere que
los trastornos mentales de los internos pueden ser vistos como factores

"importados" a la prisibn desde el mundo exterior. Es decir, estos trastornos
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pueden haberse desarrollado antes de que los internos ingresen al sistema
penitenciario y pueden influir en su adaptacion y comportamiento una vez dentro

de la prision (123).

Mientras que la mayoria de los estudios de décadas anteriores,
consideraban el problema de salud mental como un constructo Unico y
comparaban internos con y sin problemas de salud mental, algunos estudios
actuales han proporcionado importantes discusiones sobre los problemas de
adaptacion en prision de internos con problemas de salud mental que merecen

una discusion detallada (124).

Algunos estudios de la década de 1980 (125) analizaron si las personas
privadas de libertad con problemas de salud mental presentaban un
comportamiento més problematico que el resto de internos. Los problemas de
conducta en prision se midieron con los registros disciplinarios oficiales para
indicar una tasa media anual de infracciones. Los resultados indicaron que los
internos que habian sido hospitalizados varias veces y que presentaban
trastornos graves, ostentaban tasas de infraccidn mas elevadas que aquellos sin
trastornos mentales. Con respecto a los tipos especificos de infraccion, los
internos con trastornos graves también eran mas propensos a cometer

infracciones violentas.

Los resultados (125) indicaban que los internos con trastornos graves que
habian cometido infracciones violentas tenian el doble de probabilidades de
cometer infracciones no violentas. Sin embargo, entre los internos que no habian
sido castigados por infracciones violentas, la tasa de infracciones no violentas
no diferia en funcién de los problemas de salud mental. Este hallazgo sugiere
que los internos con problemas de salud mental pueden incurrir de forma
desproporcionada en conductas indebidas en comparacion con los internos sin

problemas de salud mental.

Entre las personas privadas de libertad con enfermedades mentales

puede haber riesgos diferenciales de problemas conductuales y falta de
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adaptacion en prision. Los autores (125) sefialaron que los internos con
trastornos mentales pueden ser vistos como “conflictivos” o “inadaptados”
teniendo en cuenta que a menudo proceden de entornos marginales. Asi mismo,
algunos factores de prevencién para los problemas conductuales y de
adaptacion en prision, como el empleo, la educacion y el matrimonio, podrian no
haber estado disponibles para los internos con problemas de salud mental, lo

que a su vez incide sobre su conducta disruptiva.

Algunos estudios (126—128) han revelado que el desempleo previo a la
privacion de libertad aumentaba la tasa de infracciones institucionales, relacion
que no se mantenia entre los internos que habian tenido algun tipo de trabajo.
Asi mismo, ciertos expertos subrayaron ademas que las caracteristicas
demograficas basicas, como la edad y la raza, también interactian con los
problemas de salud mental e inciden en el comportamiento y adaptacion,
mencionando la necesidad de llevar a cabo una investigacion para comprobar el
efecto del "doble estigma" sobre la mala conducta o falta de adaptacién en
prision (129-131).

Otros estudios (132,133) han trabajado con muestras de internos que
fueron derivados a unidades especializadas de salud mental, comparando los
resultados con internos escogidos de forma aleatoria dentro de la poblacion
interna. Considerando el tipo mas grave de infraccion institucional registrado
oficialmente, el estudio descubrié que los internos remitidos de las unidades de
salud mental, presentaban tasas de infraccibn mas elevadas que los no
remitidos. Ademas, los resultados sugirieron que la mayoria de las infracciones
de las normas cometidas por personas privadas de libertad con problemas de

salud mental reflejan sus sintomas (72,134).

En comparacion con los internos no remitidos, aquellos que fueron
remitidos tenian muchas mas probabilidades de evidenciar problemas de
adaptacion y conducta como negarse a salir de su celda, destruir o alterar la
propiedad, provocar incendios o provocarse autolesiones. Ademas, se llevaron

a cabo comparaciones dentro del mismo grupo (remitidos desde las unidades de
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salud mental) diferenciando la tendencia disruptiva debida a la presencia de un
trastorno mental diagnosticable en el momento del ingreso (como es el caso de
los problemas emocionales). De esta forma, se comprobd que los internos
remitidos (que ostentaban una serie de infracciones y problemas de adaptacion
y conducta previos), ostentaban tasas de infraccion mas altas en comparacion

con los internos remitidos que no tenian infracciones previas (134).

Estos hallazgos plantean cuestiones importantes sobre si el
comportamiento inadecuado de los internos con trastornos mentales, es una
manifestacion de la enfermedad mental, y el afrontamiento y conducta de
inadaptacion es un resultado de la misma. Ademas, se ha intentado determinar
la forma en que las experiencias de privacion de libertad experimentadas por
esas personas, interactian con su problema de salud mental, y terminan

afectando o condicionando su adaptacion.

El andlisis de las estadisticas oficiales de prisiones también ha sido objeto
de estudio por algunos autores (135-137) las cuales valoraron el estado de salud
mental con diversas variables, aunque tres de ellas se repetian en algunos
estudios, como es el caso de las variables categoricas que permitian una
agrupacion de participantes en base a tres criterios sobre antecedentes

relacionados con trastornos mentales:

a) Internos que nunca habian estado medicados u hospitalizados (fuera y

dentro de los centros de privacion de libertad).

b) Internos que habian estado medicados u hospitalizados anteriormente (de

forma previa o durante su estancia en los centros)
c) Estaban recibiendo medicacién desde su ingreso en prision.

Las tasas anuales de infracciones cometidas en los centros de privacion
de libertad, se utilizaron como variable dependiente con diversos predictores de

mala conducta a nivel individual (por ejemplo, edad, raza, matrimonio, hijos a
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cargo, educacion, empleo, privacion de libertad previa, consumo de drogas antes

de ser internados en un centro de cumplimiento y tipo de delito) (135-137)

Los resultados de estos estudios (135-137), evidenciaron que los internos
sin antecedentes de medicacion u hospitalizacion relacionados con la salud
mental tienen diferencias importantes en comparacion con aquellos que
presentan con algun tipo de trastornos mental y que no recibieran atencion
alguna. Las personas privadas de libertad con problemas de salud mental, ya
sea en la actualidad o con anterioridad, eran adultos, desempleados, con bajo
nivel educativo, con antecedentes de internamiento previo y abuso de
sustancias. Asi mismo, una parte importante habia sido privada de libertad por
delitos violentos, en comparacion con los internos sin antecedentes de

medicacion u hospitalizacion.

Los resultados sugirieron ademas que los indices anuales de problemas
disciplinarios eran significativamente méas elevados tanto para los internos con
antecedentes de medicacién u hospitalizacion como para los que actualmente
se encontraban en tratamiento en el centro, en comparacion con los internos que
no estaban llevando ningun tipo de tratamiento. Sin embargo, al estudiar
variables especificas como el género, los antecedentes de medicacion u
hospitalizacion por problemas de salud mental, no se detectaron una influencia

directa en los problemas de conducta (135-137).

Las investigaciones que analizaban el efecto de los problemas de salud
mental y los problemas de conducta o adaptacion en las prisiones indicaban que
los citados trastornos, pueden no ser necesariamente la causa de las
infracciones cometidas en los citados entornos, sino que, el impacto de los
trastornos mentales puede complicarse aun mas por una estrecha asociacion
con diversos factores de riesgo que los internos traen a las prisiones. Ademas,
estudios anteriores sugieren que las experiencias en prision de las personas
privadas de libertad con problemas de salud mental y otros factores de riesgo
asociados pueden ser diferentes de las de los que no los tienen (138-140). En

otras palabras, las diferencias en el comportamiento de los internos y sus
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problemas de adaptacion pueden estar relacionadas con mecanismos de
afrontamiento deteriorados, que a su vez son influenciados por sus antecedentes
de trastornos mentales. Ademas, estos trastornos se ven exacerbados por la
privacion y el estrés que experimentan en prision debido a la escasez de
recursos. En este contexto, un enfoque que combina las teorias de la privacion
y la importaciéon ofrece un marco significativo para entender como los internos

con historiales de trastornos mentales se adaptan a la vida en prision (138-140).

Aunque tanto la teoria de la privacion como la de la importacién de la
conducta o falta de adaptacion en prisiones han recibido un importante apoyo
empirico, hay quienes han argumentado que cada teoria adopta un punto de
vista estrecho a la hora de entender la adaptacion penitenciaria de los internos
(141-143). Steiner et al. (138) argumentaron que la teoria de la privacion sélo se
centraba en el entorno de prisiones y pasaba por alto otros atributos individuales
clave, como la raza y el género, que podrian diferir en la forma en que los

individuos se adaptaban a la subcultura de privacion de libertad.

Otros autores (144—-146) argumentaron que, si la subcultura de privacion
de libertad y el comportamiento de los internos se basaran Unicamente en las
penas de prision, todos los internos habrian actuado de manera uniforme. Por lo
tanto, algunos investigadores mencionaron que el modelo de privacién y el
modelo de importacién no deben ser considerados como modelos incompatibles
0 que compiten el uno con el otro (113,125). Es posible afirmar que los
componentes de estos dos modelos pueden no so6lo conformar directamente,
sino también influir interactivamente en la adaptacion penitenciaria de las

personas privadas de libertad (147,148).

Este modelo combinado puede ser fundamental para comprender la
adaptacion o inadaptacion penitenciaria de los internos con trastornos mentales,
en particular, teniendo en cuenta sus caracteristicas previas a la prision y el
modo en que experimentan el entorno penitenciario. Destacando que no todas
las personas privadas de libertad tienen conductas que evidencian una falta de

adaptacion.
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Algunos expertos (149-151) sefialan que cada individuo que experimenta
un confinamiento prolongado reacciona a esta situacion de forma idiosincrasica,
ya que, algunos individuos muestran deterioro en respuesta al confinamiento, y
otros muestran un mejor funcionamiento, mientras que otros no muestran ningun
cambio apreciable. Del mismo modo, Adams (132) postul6 que los problemas de
salud mental en si mismos pueden no causar necesariamente problemas de
conducta o falta de adaptacion en prision, sino que, mas bien, los problemas de
adaptacién en prision estan relacionados de forma independiente e interactiva
con factores de riesgo y de proteccion tanto individuales como ambientales de la
prision. Tal como se ha mencionado en apartados previos, esta situacion esta
presente en los entornos de privacion de libertad a nivel mundial, y también en

Europa, tal como se describe en el siguiente apartado.

1.6. Salud mental en los entornos penitenciarios de Europa

La OMS ha publicado un informe sobre la situacion de la salud mental en
los paises de Europa, en el cual se ofrece una vision general del funcionamiento
de los sistemas de salud penitenciaria en la zona euro a partir de los datos de
encuestas realizadas en casi cuarenta paises dirigidas a los internos y
funcionarios de prisiones (152). Los datos muestran que la respuesta de los
paises a la COVID-19 en los centros de privacion de libertad fue en general
buena, sin embargo, también destaca areas de preocupacion, incluyendo el
hacinamiento y la falta de servicios para la salud mental, que representa la mayor
necesidad de salud entre las personas en prision en la region (152). En términos
generales, podemos destacar los siguientes hallazgos del estudio en cuestion:

- En 2020, los indices de la poblacién penitenciaria evidenciaron una
reduccion de mas del 6% en comparacion con 2019, debido
principalmente a las medidas COVID-19.
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Uno de los problemas mas habituales y prevalentes entre las personas en
prision fueron los trastornos de salud mental, que afectaron a mas del

30% de la poblacién interna.

La continuidad de la atencidn que perciben estas personas en los centros,
requiere de una mayor inversion, y solo la mitad de los Estados Miembros
(EM) garantizan el acceso a los servicios sanitarios de la comunidad a las
personas que salen de prision.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda un incremento
en la participacion de los ministerios de salud en la provision de servicios

sanitarios en las prisiones de la region.

La tasa de psiquiatras que trabajan en prisiones es superior a la media
internacional, sin embargo, las tasas de suicidio en prisibn son

relativamente altas en comparacion con la poblacién general.

En la mayoria de las prisiones, las historias clinicas aiin se mantienen en
formato papel, lo que limita la planificacion sanitaria a un ambito local y
complica la extraccion de datos necesarios para la formulacion de
politicas sanitarias a nivel nacional. Esto también afecta a la continuidad

de la atencion cuando las personas ingresan o son dadas de alta.

El problema del hacinamiento en las prisiones que pone de manifiesto este

informe es un importante recordatorio de la excesiva dependencia de la privacion

de libertad y de la necesidad de alternativas. Destacando cémo el apoyo a las

personas que salen de prision para reintegrarse en la comunidad y acceder a los

servicios sanitarios puede reducir la probabilidad de reincidencia (153).

Los ministerios de sanidad desempefian un papel fundamental en la

proteccion del derecho humano basico a la salud. Este informe pone de relieve

el valor de un enfoque centrado en la salud y los derechos humanos a la hora de

tratar a la poblacion general que comete delitos, aportando importantes ideas
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sobre las medidas concretas que pueden adoptarse para mejorar las condiciones

de vida de las personas privadas de libertad, y para toda la sociedad (154).

Acorde con los datos que maneja la OMS en su informe, se concluye que
aproximadamente, un tercio de los internos europeos padece trastornos
mentales. Las cifras presentadas por los casi cuarenta paises que participaron
del informe, evidencian que alrededor del 30% de los internos tienen un
diagnéstico de salud mental registrado antes de entrar en prision, en
comparacion con solo el 13% de la poblacion general de esos paises (152).El
informe elaborado por la regién europea de la OMS, califica la salud mental,
como la mayor necesidad sanitaria entre los internos de toda la region. No
obstante, pese a que la afeccion mas prevalente eran los trastornos mentales, la
proporcion de psiquiatras disponibles para las personas privadas de libertad, no
garantizaba la equidad de la atencidn y el acceso al tratamiento no era 6ptimo
(152).

1.7. Prevalencia de los trastornos mentales en Ilos sistemas

penitenciaros europeos

Atendiendo a lo dispuesto en el citado informe de la OMS (152), y
disponiendo también de las estadisticas oficiales de la UE (al igual que de los
informes que se han publicado al respecto), en este apartado se presenta un
analisis detallado de la prevalencia de los problemas y trastornos mentales de la

poblacion europea.

En comparacién con la poblacién general, se ha podido apreciar una alta
incidencia de trastornos mentales entre las personas privadas de libertad dentro
de Europa. Como consecuencia, y a la vista de estos indices, lo mas
recomendable seria contar con un médico cualificado en psiquiatria adscrito al
servicio de atencién sanitaria de cada prision. Ademas, las enfermeras y

personas de apoyo deberian contar con una formacién especifica en este campo,
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siendo esta una recomendacion que se repite por los distintos organismos con
experiencia en la materia, como es el caso del Comité Europeo para la
Prevencion de la Tortura y de las Penas o Tratos Inhumanos o Degradantes
(CPT) (155):

“‘En comparacion con la poblacién general, hay una alta incidencia de
sintomas psiquiatricos entre los internos. Por consiguiente, deberia haber
un medico especializado en psiquiatria en el servicio de asistencia
sanitaria de cada prision y algunas de las enfermeras empleadas deberia
haber recibido formacion en este campo. El suministro de personal médico
y sanitario, asi como la distribucion de las prisiones deberian ser los
adecuados para permitir llevar a cabo programas de terapia
farmacoldgica, psicoterapéutica y ocupacional. El CPT desea subrayar el
papel que juega la direccion de la prision en la deteccién preventiva de los
internos que sufren deficiencias psiquiatricas (por ejemplo, depresion,
estado reactivo, etc.), con el fin de permitir que se realicen los ajustes
adecuados a su medio ambiente. Esta actividad puede ser promovida
facilitando formacion sanitaria adecuada a determinados miembros del

personal de custodia.” (p. 3)

Algunos de los cuidados vinculados con la salud mental se podrian prestar
por un médico de atencion primaria, las formas graves de enfermedad mental
requieren un tratamiento especializado, por lo que se necesitan mecanismos que
garanticen la derivacion de los casos graves detectados en los centros de

privacion de Europa.

Como se ha mencionado en términos generales en el apartado previo, el
suicidio sigue siendo la principal causa de mortalidad en las prisiones de todo el
mundo, pero las enfermedades no transmisibles (ENT) estan aumentando, y, por
ende, se ha considerado necesario el analisis general de las mismas de forma
breve. Acorde con las estadisticas disponibles, se ha informado que las mismas

eran las principales causas de mortalidad en las prisiones de Reino Unido (156).
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Si analizamos la disponibilidad del sistema de prestacion de servicios
sanitarios en el marco europeo (152), podemos apreciar en la tabla 1 la
disposicion del personal sanitario disponible en las prisiones de la UE, detallando
un total y cantidad por tipos de especialistas. Asi mismo, se presenta una
comparacion con el personal disponible para las personas que no se encuentran
privadas de libertad, con el fin de llevar a cabo una comparacion de los

especialistas por cada 1.000 habitantes o internos.

Para comprender la magnitud de los datos que se presentan en la tabla 1,
es necesario tener en cuenta las recomendaciones y directrices brindadas por
los diversos colectivos y organismos al respecto, con el fin de determinar la
suficiencia de la plantilla. Dicho lo cual, segun la Asociacién para la Prevencién
de la Tortura (APT) (157):

“El numero y la especialidad del personal sanitario disponible dependera
del tamafio de la prision, pero como minimo debe haber un médico general
y el personal de enfermeria suficiente para satisfacer las necesidades
diarias. Un o una psiquiatra, psicologo o psicéloga y personal de
enfermeria con formacién en atencion psiquiatrica también deben estar
disponibles en una proporcion relacionada con el volumen de la poblacion
penitenciaria. Una vez mas, su papel no debe limitarse simplemente al
tratamiento de los trastornos mentales, sino que debe incluir la promocién
del bienestar mental de las personas detenidas y del personal, la
prevencion de las autolesiones y el suicidio, asi como todas las formas de
violencia fisica o violencia psicolégica, tales como la intimidacion. Los
servicios dentales basicos también deben estar disponibles dentro de la
prision con una frecuencia que dependera de la poblacion penitenciaria.”
(n/d)

Un aspecto importante a tener en cuenta al momento de establecer una
comparacion e interpretacion de los indices de personal sanitario por cada 1000
internos y las tasas disponibles para la poblacion comun, es el significado del

término equivalencia de la atencion. De hecho, la equivalencia no implica tanto
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la igualdad en la distribucion de los recursos, sino que se refiere a la equidad, en
el sentido de que los recursos deben asignarse de forma que reflejen
equitativamente las diferentes necesidades de la poblacién a la que se destinan
(158).

Teniendo en consideracion los aspectos antes mencionados, se ha
evidenciado que las personas detenidas padecen con mayor frecuencia
trastornos mentales y de consumo de drogas, por lo que es necesaria una mayor
inversion especialmente focalizada. Esto puede traducirse en la disposicion de
una mayor cantidad de psiquiatras para poder atender a las personas que han
sido detenidas (157). En este orden de cosas, podemos comprobar que la
disposicion de psiquiatras disponibles para la poblacion interna, es muy similar

a los dispuestos para la poblacion normal (solo representa un 0.1% menos).

Tabla 1. Personal sanitario en prisiones de Europa en ETC

Tipo de personal N° de EM Prisiones Poblacion en general
que
disponen de Total Cantidad por Cantidad por cada
los mismos cada 1000 1000 habitantes
internos
Enfermeros 30 7919.8 20.4 8.3 (50)
Médicos 31 3561.9 8.0 3.6 (51)
Dentistas 28 460.2 1.4 6.2 (52)
Psiquiatras 30 489.9 1.3 1.4 (38)
Total 31 12.424,3 36.4 -

Nota. Elaboracion propia, adaptado de (152).

Podemos apreciar que el personal de medicina y enfermeria es mayor
para la poblacion interna. Parece importante tener en cuenta que, al menos en
los paises del sur de Europa, la salud mental ha sido una especialidad que no

recibe una partida presupuestaria notable, lo que podria justificar los datos
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disponibles tanto para la poblacion privada de libertad, como para los ciudadanos

en general.

En lo referente al posible acceso que tienen los internos a las consultas o
atencion de salud mental, apreciamos que alrededor del 70% afirma que existen
estos medios en sus centros (aunque también se incluyen las terapias de grupo
o de organismos externos que pueden no dedicarse a la prevencion o tratamiento
de los problemas de salud, pero brindan apoyo para la mejora del bienestar de
los internos) (152).

Como podemos observar en la figura 1, solamente un EM (de los més de
35 que contestaron a este item) menciond que este servicio no estaba disponible

en sus centros de internamiento.

Figura 1. Acceso a terapia de salud mental en las prisiones de Europa

3%

= En todos los

14% centros

= En la mayoria de
los centros

En la minoria de los
centros

= En ningln centro

Nota. Elaboracion propia, adaptado de (152).

Resulta fundamental tener en consideracién que, las personas con
discapacidad tienen derecho al mismo reconocimiento ante la ley (159). Esto
incluye a las personas con discapacidad intelectual, deficiencias cognitivas,
discapacidades psicosociales y otros trastornos mentales. También existen
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principios bien establecidos para proteger a las personas con trastornos

mentales, los cuales se han establecido desde hace décadas (160).

La OMS reconoce que algunas personas con trastornos mentales pueden
ingresar en prision por delitos relativamente menores, que potencialmente
podrian tratarse con los recursos sanitarios que poseen las comunidades,
siempre y cuando se dispusiera del tratamiento y el apoyo adecuados para
mitigar los sintomas de estos trastornos (161).

La OMS sostiene que los trastornos mentales que pueden afectar a
aquellas personas que cometen delitos mas graves (acorde con la severidad del
trastorno) podrian ser tratados de forma apropiada en centros de salud
especializados y no en centros de privacion de libertad (161). Por lo tanto, lo
ideal seria que la consideracion primordial a la hora de tratar los trastornos

mentales fuera el tratamiento més adecuado para la persona.

En aquellos escenarios en los que no existen alternativas para el
tratamiento, las evaluaciones médicas o diagndsticas realizadas al momento de
ingresar en prision deberian incluir la deteccion de trastornos mentales, riesgo
de suicidio y autolesiones, los cuales se contemplan dentro del protocolo
establecido para esta tesis, y se encuentran también en linea con una serie de
directrices mundialmente conocidas, como es el caso de las Reglas Mandela, y
especificamente la Regla n° 30 (162):

“Un médico u otro profesional de la salud competente, esté o no a las
ordenes del médico, deberé ver a cada interno, hablar con él y examinarlo
tan pronto como sea posible tras su ingreso y, posteriormente, tan a
menudo como sea necesario. Se procurard, en especial: a) reconocer las
necesidades de atencion de la salud y adoptar todas las medidas
necesarias para el tratamiento; b) detectar los malos tratos que los
internos recién llegados puedan haber sufrido antes de su ingreso; c)
detectar todo indicio de estrés psicoldgico o de otra indole causado por la

estancia en prision, incluidos el riesgo de suicidio o autolesion y el
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sindrome de abstinencia resultante del uso de drogas, medicamentos o
alcohol, y aplicar todas las medidas o tratamientos individualizados que
corresponda; d) facilitar a las personas privadas de libertad de quienes se
sospeche que sufren enfermedades contagiosas aislamiento médico y un
tratamiento apropiado durante el periodo de infeccion; e) determinar la
capacidad fisica de cada interno para trabajar, hacer ejercicio y participar

en otras actividades, segun corresponda.” (p. 11)

Las Reglas también hacen alusidbn a que, después del diagndstico
planteado, y en aquellos casos que se considere indispensable, es necesario
plantear la derivacion de los tratamientos a personal altamente cualificado o con
competencias en la materia, tal como se recoge de forma detallada en la Regla
Mandela 27 (162):

“1. Todos los establecimientos penitenciarios facilitaran a los internos
acceso rapido a atenciéon médica en casos urgentes. Las personas
privadas de libertad que requieran cuidados especiales o cirugia seran
trasladadas a establecimientos especializados o0 a hospitales civiles.
Cuando el establecimiento penitenciario tenga sus propios servicios de
hospital, contara con el personal y el equipo adecuados para proporcionar
el tratamiento y la atencidén que corresponda a los internos que les sean
remitidos. 2. Solo podran tomar decisiones médicas los profesionales de
la salud competentes, y el personal penitenciario no sanitario no podra

desestimar ni desoir esas decisiones” (p. 9)

Las Reglas también abordan la proteccién de las personas que sufren de
trastornos mentales, determinando que las mismas tienen que estar protegidas
de medidas restrictivas, incluido el aislamiento, que inevitablemente agravarian

su estado, como se menciona en la Regla Mandela 46 (162):

“1. El personal sanitario no desempefara ningun papel en la imposicion
de sanciones disciplinarias u otras medidas restrictivas. Prestara, en

cambio, particular atencion a la salud de todo interno sometido a cualquier
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régimen de separacion forzosa, por ejemplo, visitandolo a diario y
proporcionandole con prontitud atencién y tratamiento medicos si asi lo
solicita el propio interno o el personal penitenciario. 2. El personal sanitario
comunicard al director del establecimiento penitenciario, sin dilacién, todo
efecto desfavorable en la salud fisica o0 mental de la persona privada de
libertad de las sanciones disciplinarias u otras medidas restrictivas que se
le hayan impuesto, y le hara saber si considera necesario que se
interrumpan o modifiquen dichas sanciones o medidas por razones de
salud fisica o mental. 3. El personal sanitario estara facultado para
examinar las condiciones de separacion forzosa de un interno y
recomendar los cambios que correspondan con el fin de velar por que
dicha separacion no agrave la enfermedad o la discapacidad fisica o

mental del interno.” (p.15)

Tal como se ha observado a lo largo del informe de la OMS (152), el
suicidio sigue siendo la principal causa de muerte en prisién. Situacién que
también es corroborada por Fazel y Danesh (163) quienes afirman que:
“‘normalmente, alrededor de una de cada siete personas ingresadas en prision
en los paises occidentales padece enfermedades psicéticas o depresion grave
(trastornos que podrian ser factores de riesgo de suicidio)” (p. 548). Frente a este
hecho, en la UE, la gran mayoria de naciones ha tenido en cuenta las
estadisticas aportadas en este tipo de estudio, y casi la totalidad de los EM
informaron de que disponian de protocolos normalizados para ayudar a
identificar y apoyar a las personas en riesgo de suicidio, especialmente las que

tenian antecedentes de trastornos mentales.

Esta situacibn evidencia que los citados protocolos pueden ser
insuficientes y que se necesitan practicas mas eficaces para prevenir el suicidio
en las prisiones, con especial énfasis en el diagndstico y la deteccién temprana

de estos problemas.

El informe (152) menciona la necesidad de invertir en prevenir y tratar los

trastornos mas comunes que afectan a la poblacién privada de libertad,
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especialmente los de salud mental y los relacionados con el consumo de
sustancias. Tales medidas deberian incluir garantizar el acceso a vacunas en
todas las prisiones, la disponibilidad de PrEP y PEP contra el VIH, el acceso a
material de proteccidn sanitaria como agujas, preservativos y lubricantes, asi

como el acceso a especialistas de salud mental.

También se menciona la necesidad de establecer &reas de tratamiento
para personas con trastornos por consumo de estupefacientes, asi como la
definicion y acceso de tratamientos farmacoldgicos mas rentables. Esta situacion
es particularmente importante, ya que se ha evidenciado que al menos un cuarto
de la poblacién interna con trastornos mentales y algo mas de la mitad de
aguellos que tienen problemas derivados del consumo de drogas, no tienen

acceso a tratamientos farmacolégicos (152).

Una vez definido el panorama europeo, en el siguiente apartado se
establecen las caracteristicas que definen el plano nacional, identificando y
analizando los informes recientes sobre la poblacion privada de libertad y la salud

mental de la misma.

1.7.1. Situacion en Espafia

Dentro del territorio espafiol, son diversas las personas que sufren de
trastornos mentales que se han visto inmersas en delitos y por consecuencia, se
encuentran en centros de privacién de libertad. No obstante, muchas de ellas se
encuentran en un régimen de internamiento ordinario. Asi mismo, solo algunas
de estas personas (las cuales cumplen con una serie de requisitos previos), se
encuentran internas en hospitales de salud mental penitenciarios, o en Unidades
de especializacion psiquiatrica. Tal como se recoge en el “Libro Blanco sobre la
atencion sanitaria a las personas con trastornos mentales graves en los centros

penitenciarios de Espafia (164):
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“El internamiento en los hospitales penitenciarios psiquiatricos tiene el
propoésito del tratamiento y estabilizacion del trastorno y del cumplimiento
de la medida de seguridad privativa de libertad. Esta combinacion de
intenciones conlleva que la persona permanezca en los hospitales
psiquiatricos mas tiempo del necesario, cuando los objetivos terapéuticos
ya se han cumplido y cuando otro tipo de recursos de alojamiento serian

mas adecuados.” (p. 147)

A lo largo de casi toda la geografia espafola el sistema de atencién
psiquiatrica en prisiones es competencia del “Ministerio del Interior’. Algunos
Comunidades Autonomas ostentan una autonomia sustancial en relacién a las
competencias y acciones vinculadas con la salud mental. Especialmente
Catalufia y Pais Vasco quienes tienen transferidas las competencias
penitenciarias. De esta forma en el caso catalan, la salud mental la llevan
Instituciones con la que se ha suscrito un convenio especifico por parte del
Departament de Salut, y el Departament de Justicia, como es el caso en

Barcelona de la Orden Hospitalaria Sant Joan de Déu (165).

Las personas que son consideradas como “penalmente responsables” (lo
que se traduce en imputables) son internados en centros de privacion de libertad
en los que pueden atenerse al “Programa de Atencion Integral a Enfermos

Mentales en Centros Penitenciarios” (PAIEM).

Resulta importante destacar lo recogido en la normativa penal espafiola
al respecto, lo que nos lleva a remitirnos al CP, especialmente a lo dispuesto en

su articulo 60.1 (166) que menciona lo siguiente:

“1. Cuando, después de pronunciada sentencia firme, se aprecie en el
penado una situacion duradera de trastorno mental grave que le impida
conocer el sentido de la pena, el Juez de Vigilancia Penitenciaria
suspendera la ejecucion de la pena privativa de libertad que se le hubiera
impuesto, garantizando que reciba la asistencia médica precisa, para lo

cual podra decretar la imposiciéon de una medida de seguridad privativa
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de libertad de las previstas en este Codigo que no podra ser, en ningun
caso, mas gravosa que la pena sustituida. Si se tratase de una pena de
distinta naturaleza, el Juez de Vigilancia Penitenciaria apreciara si la
situacion del penado le permite conocer el sentido de la pena y, en su
caso, suspendera la ejecucion imponiendo las medidas de seguridad que

estime necesarias” (p. 28)

En lo que respecta a todas aquellas personas que se contemplan como
exentas de cualquier tipo de responsabilidad de caracter penal (consideradas
como inimputables) se veran sometidas a una medida netamente de seguridad.
En el territorio espafol, las mismas cumplen las condenas impuestas en los
“hospitales psiquiatricos penitenciarios” (HPP) mientras que, en el caso catalan,
los mismos son remitidos a las unidades de hospitalizacion psiquiatrica
penitenciaria ubicadas en las prisiones de Brians 1y Brians 2, y algunas medidas
de seguridad también son ubicadas en las enfermerias o moédulos especificos

(no sanitarios) para internos que son considerados “vulnerables”.

Para evaluar el contexto en el que residen los internos, todos tienen que
responder a una serie de entrevistas que se aplican bajo las directrices del “Plan
Nacional sobre Drogas”, estudio que, acorde con lo dispuesto en el ESDIP 2022
(167), esto conlleva una labor conjunta entre el “Observatorio Espafiol de las
Drogas y las Adicciones (OEDA), la Delegacién del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas (DGPNSD), y Ministerio de Sanidad (MS)”, trabajando de
forma colaborativa con una serie de organismo de cada CC. AA., para poder
realizar las entrevistas que conforman el estudio, como es el caso de la
“Subdireccién General de Sanidad Penitenciaria de la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias del Ministerio del Interior (SGIIPP), Direccion
General de Asuntos Penitenciarios de la Generalitat de Cataluiia (DGAP) y la
Direccion de Justicia de la Consejeria de Igualdad, Justicia y Asuntos Sociales a
través del Programa de Analisis e Inspeccion de Centros Penitenciarios del

Gobierno Vasco.”
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Durante el afio 2016, aproximadamente un tercio de la poblacién
menciono que en algin momento de su estancia habian sido diagnosticados con
un algun tipo de trastorno mental. En este orden de cosas, la “Estrategia de Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud” considera todos los tipos de trastornos
de caracter psicético y bipolares, como trastornos de caracter mental graves
(TMG). De esta forma, se ha corroborado que al menos un 3% de la poblacion

interna padece de algun TMG(168).

ElI CPT, hizo una recomendacion a las autoridades espafolas para que se
tomasen las medidas necesarias para poder salvaguardar que los internos que
padecen trastornos mentales, puedan ser trasladados a centros de salud
apropiados y especializados. Los internos que sufren de algun tipo de trastorno
mental y que forman parte del PAIEM, suelen ser internados en unidades
especificas y segregadas. Asi mismo, en ciertas circunstancias, se les pueden
acomodar en las enfermerias de los centros, como es lo que sucede en el centro
de “Mas d’Enric”, en el territorio catalan, ademas de la red de salud mental
penitenciaria que en Barcelona esta a cargo de la institucion Sant Joan de Deu,

con sus unidades de hospitalizacién en Brians 1 y 2, entre otros.

Dentro de Espafa, el PAIEM que tiene como finalidad el promover la
reinsercion en la sociedad de estas personas, tiene a su disposicion un equipo
completo conformado por expertos de diversas disciplinas, y brinda una amplia
oferta de terapias y actividades para estas personas, al igual que la formacién

en la promocién de la autonomia de la persona y el autocontrol.

Ademas de los trastornos mentales, es recurrente en los centros de
privacion de libertad los problemas vinculados al abuso de sustancias
estupefacientes. Como consecuencia, los internos que tienen problemas de este
tipo suelen ser internados en las “Unidades Terapéuticas y Educativas” (UTE).
No obstante, practicamente el 50% de las prisiones disponen de los citados
modulos completamente libres de estupefacientes en Espafa, y ya en el afio

2016 contaron con la capacidad para recibir a mas de 2900 internos (168).
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La normativa espafiola contempla el posible internamiento en centros
psiquiatricos a personas que tienen que cumplir con algun tipo de medida de
seguridad. Aunque, como consecuencia de los problemas de plazas disponibles
en los centros en cuestion, algunas personas pueden ingresar en los centros
penitenciarios, siendo ubicados en los médulos PAIEM o en la enfermeria de
cada uno de los centros. No obstante, es importante mencionar que las medidas
de seguridad pueden encontrarse también en los médulos ordinarios de las
prisiones, disponiendo de un seguimiento de caracter ambulatorio del equipo de

salud mental de las mismas.

Los internos reciben visitas de los psicélogos de la prisién, conocidos
como psicélogos de tratamiento. Por su parte, los psicologos clinicos vy
psiquiatras llevan a cabo evaluaciones con todos aquellos internos que lo
necesiten, prescribiendo las medicaciones adecuadas segun cada caso. Es
importante destacar que, en un entorno donde el consumo de sustancias y la
demanda de medicacion ansiolitica es alta, estas intervenciones son cruciales,
especialmente como forma de mitigar el sindrome de abstinencia de
estupefacientes. Los internos que tienen trastornos por consumo de
estupefacientes que se encuentran internas en las “Unidades Terapéuticas y
Educativas” (UTE) pueden acceder a las terapias grupales y talleres

ocupaciones.

Acorde con la norma y las recomendaciones pertinentes, se ha estipulado
que cada uno de los centros de privacion de libertad tiene la obligacién de
realizar la contratacion de un médico que cuente con formacion y conocimientos

especializados en psiquiatria.

Se ha determinado que los tratamientos de indole involuntario solamente
se pueden aplicar en caso de que se detecte un peligro real sobre la vida de una
persona. Dicho lo cual, las medidas urgentes que se llevan a cabo en el caso de
los internos, tienen que ser notificadas al juez con competencias en la materia, y
disponiendo de un plazo de 24 horas para que el mismo lleve a cabo la emision

de la autorizacion judicial (168).
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En relacion a la formacion del personal, se ha podido determinar que, toda
la informacion que se brinda a los funcionarios de prisiones, puede variar en
relacion con la CC. AA., en la que desempefien sus labores. Asi mismo, y en
relacion a la continuidad del tratamiento de cada uno de los internos, se ha
demostrado que las personas que se encuentran privadas de libertad, y que
forman parte del PAIEM, podrian acceder a los beneficios del programa “Puente

Extendido” una vez cumplan con el tiempo definido en la sentencia.

El mencionado programa se basa en una atencion psicosocial que tiene
como finalidad la promocién de la reinsercion de estas personas en la sociedad.
Por tanto, las Unidades Puente estan localizadas en los centros especializados,
disponiendo de plantillas multidisciplinares para garantizar la atencién de las

personas.

Estos datos evidencian la situacion que podemos encontrar en Espafia en
relacion a los problemas psiquiatricos que pueden afectar a la poblacion interna.
No obstante, y tal como se ha mencionado previamente, la situacion puede variar
de una CC. AA., a otra, y especialmente si la misma dispone de competencias
especificas en la materia, como es el caso de Cataluiia que se describe en los

siguientes apartados.

1.7.2. Contexto catalan

En el caso cataldn, es importante mencionar a la Unidad de
Hospitalizacién Psiquiatrica Penitenciaria (UHPP-C), la cual forma parte de la
Xarxa de Salut Mental del Parc Sanitari de Sant Joan de Deu de Barcelona (169),
gue recibe a internos de todos los centros penitenciarios de toda Catalufia que
requieren de un ingreso en hospital psiquiatrico y se encuentran privados de
libertad. Ademés, el modelo se basa en una atencion enfocada en la

recuperacion, tal como recoge Muro Alvarez (169) al respecto:
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“El paradigma que vertebra todas las intervenciones es el paradigma de
la recuperacion. El concepto de recuperacion hace referencia al
fortalecimiento de las propias capacidades y del desarrollo de nuevas
habilidades enfocadas a mejorar la calidad de vida. Dota a la persona de
herramientas que faciliten el desarrollo de un proyecto de vida propio, de
acuerdo con sus posibilidades, expectativas y valores. Esto, a pesar de
gue los sintomas persistan, con el objetivo de recuperar el control activo

de su propia vida.” (n/d)

El modelo en cuestidn es Unico en todo el territorio espafiol, aunque en la
actualidad, el mismo se esta integrando en las labores que lleva a cabo el Pais
Vasco al respecto, como consecuencia de las competencias cedidas a las
administraciones vascas, en las que se ha optado por transformar a los centros
de privacién de libertad que fueron transferidos, en centros de atencion sanitaria
integrales, tal como se menciona en el Libro Blanco sobre la atencion sanitaria a
las personas con trastornos mentales graves en los centros penitenciarios de
Espafia (164):

‘La primera decision adoptada de convertir los centros penitenciarios
transferidos en centros de salud para equipararlos asistencial y
administrativamente a los centros de salud comunitarios e integrarlos en
Osakidetza, ha sido un elemento clave de éxito. Ha aportado igualdad en
las condiciones laborales de los profesionales sanitarios que trabajan
tanto en centros de salud penitenciarios como en centros de salud

comunitarios, mejorando la satisfaccion general.” (p. 220)

El modelo cuenta con una serie de caracteristicas especificas que han
permitido un desarrollo favorable y positivo para los pacientes atendidos.
Siguiendo con lo dispuesto en el “Libro Blanco sobre la atencidn sanitaria a las
personas con trastornos mentales graves en los centros penitenciarios de

Espafa (164), estas caracteristicas permiten que:
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“Todas las intervenciones en salud mental que se realizan en el ambito
psiquiatrico penitenciario en Cataluiia se basan en la recuperacion
centrada en la persona. El concepto de recuperacion centrada en la
persona hace referencia al fortalecimiento de las propias capacidadesy al
desarrollo de nuevas habilidades enfocadas a mejorar su calidad de vida.
Este abordaje dota a la persona de herramientas que facilitan el desarrollo
de un proyecto de vida propio, de acuerdo con sus posibilidades, maximo
potencial, expectativas y valores, con el objetivo de que la persona
recupere el control activo de su propia vida a pesar de que los sintomas

de su trastorno mental persistan.” (p. 249)

Es importante mencionar el Programa de Colaboracion con la Primaria
(PCP), el cual se lleva a cabo por el Institut Catala de la Salut, el programa en
cuestidon se conforma en el afio 2017, siguiendo las directrices estipuladas por el
Departament de Salut y Justicia de la Generalitat de Catalunya, desplegandose
de forma total en los centros de la CC. AA., desde las primeras semanas del afio
2018. Resulta fundamental mencionar que, en el centro de internamiento de
Quatre Camins ya se contaba desde hacia un par de afios antes, con un modelo
muy parecido. Al mismo tiempo, es esencial establecer diferencias claras entre
el PCP dentro de los servicios enfocados a las interconsultas por profesionales
psiquiatras, la cual siempre ha estado presente en los centros, pero que no
contaba con el contexto de caracter multidisciplinar que se establecié con el PCP
(170).

La atencion de indole ambulatoria se centra en el modelo de atencion
completa enfocada en cada una de las personas, y que tiene como finalidad la
consecucién de una autonomia total y recuperacion del interno. Por tanto, el
programa tiene como base la colaboracion y soporte entre los diversos equipos
de salud mental en el ambito penitenciario, los equipos para la atencion de
caracter primario en los centros de privacion de libertad, y los equipos que se
centran en el tratamiento en las citadas dependencias. De esta forma, Fernandez

y Olivé (170) exponen lo siguiente:
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“El PCP penitenciario viene determinado por la esencia propia del PCP
comunitario, esta nueva filosofia de trabajo se da cuando la atencion
primaria y la atencion especializada crean lazos de union y de trabajo
compartido, es aqui cuando realmente se dan oportunidades de mejora
significativa de la atencion a las personas con trastorno mental o

adicciones.” (n/d)

En la Comunidad Auténoma de Catalufia se sitan unos 14 centros de
privacion de libertad(172), las cuales tienen transferidas las competencias en
materias penitenciarias (173), siendo gestionadas por la Secretaria de Serveis
Penitenciaris, Rehabilitacié i Justicia Juvenil del Departament de Justicia i
Interior (174), y con un programa de Salud Penitenciaria que sigue el

organigrama expuesto a continuacion:

Figura 2. Organigrama del Programa de Salut Penitenciaria

Generalitat de Cataluia

President de la Generalitat

Departament de Salut

Servei Catala (CatSalut)

o _J _JL_JL_J

[
[
[ Consell Executiu o Govern
[
[

[ Direccion corporativa central ICS ]

[ Direccion Assitencial d'Atencio Primaria i a la Comunitat ]

[ Programa de Salut Penitenciaria ]

Fuente: elaboracion propia, adaptado de(175)

Las estadisticas aportadas por el Instituto de estadistica de Catalufia

(IDESCAT) (176) evidencian una variacidbn importante en la poblacion
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penitenciaria en los ultimos diez afos, tal como podemos observar en la siguiente

tabla (tabla 2):

Tabla 2. Evolucién de los internos durante los ultimos 10 afios

Total Hombres Mujeres
2021 14.793,00 13.400,00 1.393,00
2020 12.715,00 11.517,00 1.198,00
2019 14.890,00 13.813,00 1.077,00
2018 15.302,00 14.124,00 1.178,00
2017 15.275,00 14.069,00 1.206,00
2016 13.762,00 12.493,00 1.269,00
2015 13.854,00 12.554,00 1.300,00
2014 13.700,00 12.386,00 1.314,00
2013 13.483,00 12.247,00 1.236,00
2012 14.852,00 13.560,00 1.292,00

Fuente: Elaboracion propia basado en (176)

El total de internos ha mantenido una tendencia decreciente desde el afio

2012 a 2017 (aunque en el caso de las mujeres se ha extendido hasta el afio

2019), momento en que los indices vuelven a subir hasta (alrededor de 2.000

internos mas), llegando a alcanzar un total de 14.793 para el afio 2021, con

aumentos en la poblacion de hombres y mujeres.

En cuanto a la distribucion por edades, en la siguiente tabla (tabla 3) se

describen los diversos grupos etarios, evidenciando que el mas cuantioso es el

de internos entre 26 y 40 afios, mientras que el menos numeroso es el grupo

mas joven (de 18 a 20 afos).
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Tabla 3. Distribucion de los internos en Catalufia por rango etario

Afio Total Del18a20 De2la25 De26a40 De4la60 De 61
afnos afnos afnos afnos afosy
mas

2021 14.793,00 309,00 1.503,00 6.324,00 5.876,00 616,00
2020 12.715,00 211,00 1.362,00 5.557,00 4.817,00 455,00
2019 14.890,00 291,00 1.612,00 6.569,00 5.599,00 488,00
2018 15.302,00 282,00 1.625,00 6.912,00 5.625,00 529,00
2017 15.275,00 290,00 1.592,00 7.029,00 5.569,00 532,00
2016 13.762,00 272,00 1.455,00 6.468,00 4.846,00 721,00
2015 13.854,00 308,00 1.445,00 6.625,00 4.821,00 396,00
2014 13.700,00 332,00 1.530,00 6.635,00 4.584,00 387,00
2013 13.483,00 392,00 1.610,00 6.650,00 4.405,00 385,00
2012 14.852,00 355,00 1.818,00 7.485,00 4.510,00 430,00

Fuente: Elaboracion propia basado en (176)

En lo relacionado con la distribucién por nacionalidad, podemos observar

en la tabla 4 que la poblacion extranjera ha mostrado un descenso importante

desde el afio 2012 a 2019, aunque en el afio 2020 se volvieron a registrar indices

gue rondaron los 3.200 internos extranjeros, continuando el alza hasta el afio

2021.

Tabla 4. Distribucion de los internos en Catalufia por nacionalidad

Afio Total Espafioles Extranjeros
2021 14.793,00 10.723,00 4.070,00
2020 12.715,00 9.429,00 3.286,00
2019 14.890,00 12.337,00 2.553,00
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2018 15.302,00 12.637,00 2.665,00

2017 15.275,00 12.466,00 2.809,00
2016 13.762,00 10.375,00 3.387,00
2015 13.854,00 10.498,00 3.356,00
2014 13.700,00 10.376,00 3.324,00
2013 13.483,00 10.081,00 3.402,00
2012 14.852,00 10.814,00 4.038,00

Fuente: Elaboracién propia basado en (176)

Siguiendo con lo dispuesto en el estudio PRECA (174), la Comunidad de
Catalunya es la Unica de toda Espafia que dispone de una red de servicios
psiquiatricos dentro de las instalaciones de privacion de libertad, los cuales tratan
de imitar a los servicios de psiquiatria comunes. Por tanto, la conformacion del
El Grupo de trabajo sobre Salud Mental en prisiones dentro de los centros se
creo en el afilo 2004 (reconocido por sus siglas GSMP), considerando al mismo
como un impulso para el proyecto de investigacion que tenia como finalidad el
reconocimiento de los trastornos mentales en la poblacién penitenciaria, al
mismo tiempo que se analizaban las necesidades que tenian que verse
satisfechas en este ambito, y solventarlas a corto plazo. Asi mismo, Muro y Ribas
(177) exponen lo siguiente sobre la red de psiquiatria desplegada en todo el

entorno penitenciario catalan:

“‘Catalufia cuenta con lared de psiquiatria penitenciaria mas
evolucionada de Europa, un referente estatal del trabajo coordinado entre
los Departamentos de Salud y Justicia. Se trata de un modelo que se ha
desarrollado en los ultimos veinte afios para garantizar el derecho
constitucional y humano de toda persona de ser tratada de su trastorno
mental en las mismas condiciones, esté dentro o fuera de un centro
penitenciario. El camino ha sido largo. En el afio 1998, las personas con

trastorno mental que se encontraban dentro de las prisiones catalanas
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eran atendidos en unos modulos llamados enfermerias, y sometidos a un
régimen casi igual al de los internos ordinarios. En el afio 2005, los
adolescentes con problemas de salud mental recibian una atencion
Unicamente ambulatoria presentando multiples dificultades para

incorporarse a los programas de rehabilitacion y reinsercion social.” (n/d)

El estudio PRECA (174), que cont6 con una muestra de 707 pacientes,
siendo 222 provenientes de los centros de privacion de libertad de Cataluiia,
evidenciaron una prevalencia del 10.7% de trastornos psicéticos, mientras que
el trastorno afectivo ostenté un 41%, y el trastorno de ansiedad se posicion6 en
un 45.3%. Estos datos pueden servir como referente para analizar el indice
actual de los trastornos psicéticos en la poblacion penitenciaria actual, ya que, si
extrapolamos los mismos a los indices expuestos por el INDESCAT, podriamos
estar hablando de alrededor de 1.400 internos con trastornos psicoticos. No
obstante, en otro estudio llevado a cabo por la Subdireccién General de Sanidad
Penitenciaria (178), los trastornos psicoticos se posicionaron por encima del
2.6% y los de caracter afectivo y de personalidad sobre el 6.9%, lo que nos
situaria en un universo mucho mas reducido que el anterior dispuesto por el
estudio PRECA (174) (alrededor de 380 personas en toda la comunidad
autbnoma), aspectos que se han tenido en cuenta al momento de definir la

metodologia y seleccionar a la muestra.

Acorde con esta premisa, este proyecto se enfoca en analizar la
adaptacién al entorno penitenciario de individuos con trastornos mentales. Dada
la relevancia de este tema, es crucial investigar los indices de prevalencia de
estos trastornos en el contexto penitenciario y examinar cdmo se correlacionan
con la capacidad de adaptacion de los internos a dicho entorno. Tal analisis se
detalla en los apartados metodoldgicos de esta tesis. Este estudio no solo busca
identificar las principales barreras que enfrentan estos individuos en su
adaptacion, sino también evaluar la eficacia de las intervenciones actuales y
desarrollar estrategias mas efectivas para su manejo. Responder a estas

preguntas es esencial, ya que proporcionara una base sélida para mejorar las
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politicas y practicas dirigidas a este colectivo vulnerable, asegurando que
reciban el apoyo adecuado para facilitar su reintegracion tanto dentro como fuera

del sistema penitenciario.
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CAPITULO 2: MARCO METODOLOGICO

Este capitulo explica el marco metodoldgico de los dos estudios que
constituyen la presente tesis doctoral. El Estudio A se enfoca en la validacion de
una escala, incluyendo la definicion de objetivos, hipotesis, y la seleccion de un
comité de expertos basado en criterios especificos. Se describen las variables,
los instrumentos, los procedimientos, los aspectos éticos y el analisis estadistico
usados. El Estudio B investiga la correlacidon entre variables, detallando
objetivos, hipotesis, tamafio de la muestra, criterios de seleccion, variables,
instrumentos, métodos, aspectos éticos y el andlisis estadistico aplicado.

2.1. Estudio A, validacion de la escala
2.1.1. Definiciéon del estudio

El primer estudio consiste en la validacion de la escala Prison Adjustment
Index (PAI) que mide la adaptacion en la prision, escala que originalmente se
encontraba en inglés, y que ha sido traducido, adaptado transculturalmente y
validado por un comité de expertos.

2.1.2. Objetivos e hipodtesis
2.1.2.1. Objetivo general

Realizar una adaptacion transcultural y validacién de la escala Prison

Adjustment Index (PAI) al espafiol.
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2.1.2.2. Objetivos secundarios

e Aplicar la escala PAI adaptada a una muestra representativa de internos
del sistema penitenciario espafiol para evaluar su comprension y
fiabilidad.

e Realizar un analisis psicométrico detallado del PAI adaptado para evaluar

su validez y consistencia interna en el contexto penitenciario espafiol.

2.1.2.3. Hipotesis

e Hipdtesis 1: La adaptacion linguistica y cultural de la escala PAI para el
contexto penitenciario se espera que ofrezca informacion fiable sobre la

variable a estudio.

e Hipdtesis 2: El andlisis psicométrico detallado de la escala PAI adaptada
revelard una validez y consistencia interna solidas en el contexto
penitenciario espafiol, lo que se manifestara en coeficientes de fiabilidad

y validez que cumplan con los estandares psicométricos aceptables.

2.1.3. Procedimiento

El trabajo de campo para la validacion de la escala PAI se dividié en dos
fases. En la primera, se tradujo y adapté la escala. En la segunda, se utilizé un
cuaderno de recogida de datos para recoger las variables a correlacionar.
Durante esta fase, también continué el proceso de validacién de la escala. Se
permitié que los participantes completaran ambos estudios al mismo tiempo para

enfrentar las dificultades de muestreo y reducir la pérdida de participantes.

Esta decision se basoé en las dificultades asociadas al régimen de vida

penitenciaria (179), tales como:
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e Se tomaron medidas para asegurar que las entrevistas se programaran

en horarios compatibles con las actividades del centro penitenciario.

e Se consider6é que los participantes citados podrian estar ausentes por
traslados a otros centros, diligencias judiciales o consultas médicas.

e Ademas, las condiciones de vida en el penitenciario y las variaciones en
el estado de animo de los internos afectaron la asistencia y la continuidad
de las entrevistas, lo que requiri6 una mayor flexibilidad en los plazos

establecidos.

2.1.3.1. Fase 1: Traduccion y adaptacion de la escala Prison Adjustment Index
(PAI)

En la primera fase del estudio, desde septiembre de 2019 hasta abril de
2021, se tradujo y adapto la escala Prison Adjustment Index (PAI) del inglés al
espafiol para el contexto penitenciario (180-184). Este proceso incluy6 el
método de traduccion vy retrotraduccién. Dos psiquiatras bilingies con
experiencia en centros penitenciarios del Reino Unido colaboraron en este
proceso. El primer experto realizé la traduccion inicial al espafiol, y el segundo,
sin conocer el texto original, hizo la retrotraduccién al inglés. Luego, el
investigador principal y un equipo de un psicélogo clinico, una enfermera de
salud mental y una terapeuta ocupacional, todos con experiencia penitenciaria,

evaluaron la adecuacioén de la traduccion.

Es crucial destacar que todos los miembros del equipo tienen dominio
nativo del espafol y un nivel avanzado de inglés, lo que fue esencial para
comparar cada item de la version original de la escala Prison Adjustment Index
(PAI) con la versién retrotraducida. Utilizaron un check list especifico para
analizar el formato, la redaccion, la estructura gramatical y la similitud de los

items. En situaciones donde surgieron discrepancias, el equipo trabajo para
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alcanzar un consenso y encontrar alternativas adecuadas en la traduccion.
Ademas, se considerd la adicion de nuevos items para capturar mas
precisamente el constructo de "adaptacion al medio penitenciario”. Cabe sefialar
que, dado que el PAI se origind en 1961 y fue imposible contactar al autor original
para su autorizacién, y sin una escala de referencia disponible, estas decisiones

se tomaron con un alto grado de meticulosidad y cuidado.

Todas las actividades relacionadas con la traduccion y adaptacion de la
escala se realizaron fuera del horario laboral del equipo. Una vez completada la
traduccion y adaptacion, se evalué la validez de contenido usando el indice de
Validez de Contenido de Lawshe (183,185). En abril de 2021, se reuni6 un comité
de expertos, incluyendo educadores, psicélogos, juristas y trabajadores sociales
de los equipos de tratamiento de un centro penitenciario en Barcelona, para

llevar a cabo esta evaluacion.

Para garantizar la idoneidad de los expertos convocados, se establecieron
criterios de inclusidon especificos, que requerian que los candidatos tuvieran al
menos cinco afios de experiencia profesional, formaran parte de los equipos de
tratamiento en prisiones, contaran con experiencia previa en investigaciones o
publicaciones relacionadas con el tema, y demostraran motivacion y habilidades
comunicativas alineadas con los objetivos de esta fase del estudio. La seleccién
de estos expertos se llevo a cabo por un responsable de un centro penitenciario
en Barcelona, quien empled el Coeficiente de Competencia (K) calculado para

cada candidato como principal criterio de seleccion. Este coeficiente incluyo:

K = 0,5 (Kc + Ka)

En esta ecuacion, se tuvieron en cuenta los siguientes valores (186):
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e Kc: Coeficiente de Conocimiento, el cual se define como la valoracién
propia de los expertos que expresan su nivel de conocimiento con relacion

al tema que estamos analizando

e Ka: Corresponde al Coeficiente de Argumentacion los argumentos
(también conocido como fuente), los cuales garantiza el conocimiento de

los expertos

Ademas, en la siguiente tabla se describen las puntuaciones que han

facilitado la valoracion del Coeficiente de argumentacion:

Tabla 5. Puntuacion de las fuentes de argumentacion para obtener el "coeficiente de
argumentacion” (Ka)

Fuente de argumentacion Alto Medio Bajo
Andlisis tedricos que usted ha desarrollado relacionado con el tema 0.3 0.2 0.1
estudiado

Su experiencia profesional 05 04 0.2

Revision de estudios de investigacién sobre el tema de autores 0.05 0.05 0.05
espafioles/nacional

Revision de estudios de investigacion sobre el tema de autores no 0.05 0.05 0.05
espafioles/internacional

Su propio conocimiento del estado actual del tema 0.05 0.05 0.05

Su intuicién sobre este estudio/tema 0.05 0.05 0.05

Adaptado de Cabero y Barroso (186)

Tras calcular el Coeficiente de Competencia (K), se seleccionaron 11
expertos que ya habian trabajado con las versiones adaptadas por el comité.
Estos expertos evaluaron cada afirmacion de la escala para determinar su
relevancia. La cantidad de expertos fue considerada suficiente para evaluar la

validez de contenido, de acuerdo con las normas de estudios anteriores (187).
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La evaluacion se desarroll6 en dos rondas. La primera se enfocé en
clasificar cada item como "esencial" o "no esencial", buscando un consenso
minimo del 70% entre los expertos. En la segunda ronda, se midieron el indice
de Relevancia (IR) y el indice de Pertinencia (IP) de cada item, utilizando una
escala de 0 a 1, donde O significa no pertinente o relevante y 1 totalmente
pertinente o relevante. Para estos calculos se utilizé la férmula especifica

proporcionada en el estudio:

N2 de expertos que puntuan 1

total de expertos que evaluaron el item

Una vez calculado el indice de Validez de Contenido (IVC) para cada item
de la Escala, se obtuvo el promedio de los indices de Relevancia (IR) y
Pertinencia (IP) de todos los items. Se consideré adecuado un IVC de 0.8 o
superior para cada item individual y para el total de items, conforme a las normas
de estudios previos (187,188). Ademas, se recogieron observaciones cualitativas
de los expertos para cada item de la escala original, que fueron clave para
identificar areas de desacuerdo. Con todos los resultados disponibles, se
realizaron las modificaciones necesarias 0 se eliminaron aquellos items con
mayores discrepancias entre los expertos. Tras analizar todos los resultados, se
hicieron modificaciones o se eliminaron las preguntas o items que presentaron

mayores discrepancias entre los expertos.

2.1.3.2. Fase 2: Validacioén de la escala

La validacion de la escala PAI se llevo a cabo sobre una version espafiola
obtenida de la misma. Se empled una muestra de 100 participantes, divididos
entre 50 individuos diagnosticados con trastornos psicoéticos y 50 miembros de

la poblacion penitenciaria general sin psicosis, estos ultimos actuando como
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grupo de control. Este disefio permitié establecer que el tamafio de muestra

adecuado para la validacion era de 100 participantes.

a) Tamano muestral y criterios de elegibilidad

Para validar la escala "Prison Adjustment Index", se determin6é que se
necesitaban 10 participantes por cada item (189), resultando en una muestra
inicial de 50 participantes con psicosis siguiendo los criterios del DSM-5 (ver
Anexo 2). Adicionalmente, se incluyé una muestra igual de 50 individuos de la
poblacién penitenciaria general sin psicosis. Por lo tanto, la muestra total

requerida para validar la escala PAI se establecio en 100 participantes (190).

Respecto al calculo muestral, estudios previos utilizando la escala PAI en
poblaciones penitenciarias sin antecedentes psiquiatricos han usado muestras
similares; por ejemplo, Novo et al. (191) contaron con 112 internos, mientras que
el estudio original de la PAI incluy6 44 internos de un universo inicial de 621
participantes del estudio de Wolfgang (192).

Los criterios de elegibilidad para seleccionar a los participantes del estudio

fueron definidos como sigue:

e Hombres ingresados en centros penitenciarios de Barcelona.

e Edades entre 18 y 65 afios.

e Diagnosticados con trastornos psicéticos segun el DSM-5,
especificamente en el espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos (193).

e Capaces de entender y expresarse en castellano correctamente.
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b) Procedimiento

La confiabilidad de la version adaptada de la escala PAI se evalu6 usando
el alfa de Cronbach, un método estandar para medir la consistencia interna de
un instrumento. Segun Quero (194) este coeficiente se calcula a partir de la
media de todas las correlaciones entre items, y también puede considerarse
como el promedio de todas las posibles correlaciones de division por mitades (p.
250). Tras obtener estos resultados, se analizaron para decidir la exclusién o

inclusion de items segun su fiabilidad.

Dado que no existe una escala patron o "Gold Standard", se convocé a un
grupo de 11 expertos de la junta de tratamiento de los centros seleccionados.
Utilizando sus registros y sus criterios de uso habitual, determinaron si cada
persona evaluada estaba adaptada o no a la prision, empleando una matriz de
clasificacion en dos categorias: "adaptado" y "no adaptado”. Esta evaluacion
involucré a un minimo de 50 participantes con psicosis (189,195) y 50 controles
sin psicosis, y los resultados ayudaron a comparar la adaptacion de la version

en espariol de la PAI.

Esta actividad se llevd a cabo, ajustandose a la disponibilidad de los
expertos durante un periodo de 30 meses, desde el 3 de mayo de 2021 hasta el
31 de octubre de 2023. EIl investigador principal present6 la matriz de
clasificacion a cada experto, realizando esta tarea fuera de su horario laboral, y

dedicando una media de 5 minutos por participante evaluado.

Adicionalmente, se realiz6 un retest una semana después del test inicial,
aplicando nuevamente la escala a la misma muestra. Para evaluar la estabilidad
de las respuestas se utilizé el coeficiente de correlacion intraclase (ICC), descrito
por Mandeville (196): “como el indice de concordancia para datos continuos que
mide la proporcion de la variacion total atribuible a las diferencias entre

observadores e instrumentos” (p. 414).
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Las pruebas empleadas fueron consideradas adecuadas para evaluar la
estabilidad intraclase del constructo en el tipo de estudio realizado. Se establecio
un nivel de significancia estadistica de p<0.05, basado en varios estudios
relevantes (180-182).

Para determinar la validez concurrente, se analiz6 la relacion entre la
puntuacion total de la escala PAI adaptada, convertida en una variable
cuantitativa tras la validacion intraclase final, y la puntuacion asignada por los
expertos en la segunda fase del estudio, definida como una variable dicotomica
("adaptacién: si/no"). Para esto se utilizé la prueba de Correlacion Biserial
Puntual, estableciendo un valor de p<0.05 para determinar la correlacion entre
las evaluaciones de los expertos y la puntuacion media de la escala. Esta
metodologia es considerada apropiada para este tipo de validacion, segun

Palmer y Montafio (197).

Para la version a estudio de la escala Prison Adjustment Index, se extrajo
toda la informacion necesaria de los expedientes penitenciarios digitalizados de
los internos. Esta practica fue autorizada por dos comités de ética e investigacion
de Barcelona, garantizando el cumplimiento de los estdndares éticos y de

proteccion de datos personales segun la normativa vigente (198).

e Aspectos éticos

Los investigadores colaboradores (psiquiatras y psicélogos) y el
investigador principal, también psiquiatra, fueron los encargados de reclutar
participantes para el estudio. A los pacientes que cumplian los criterios de
elegibilidad se les pedia su consentimiento para participar, el cual era

formalizado mediante la firma de un consentimiento informado (Anexo 1).

Este consentimiento informado incluia datos especificos como el nombre
completo del paciente y la ubicacidon del centro penitenciario. Para mantener la

confidencialidad, a cada participante se le asignaba un cédigo anonimizado que
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se usaba para identificar su "cuaderno de recogida de datos". Este codigo se
formaba combinando la Ultima letra del primer apellido y la Gltima letra del primer
nombre del participante, seguido de la fecha de firma del consentimiento y el afio
de nacimiento del paciente. Por ejemplo, para un paciente ficticio llamado José
Gonzalez nacido en 1970 y que firmo el consentimiento el 21/01/2020, el cédigo
seria: ze210120201970.

Cada colaborador enviaba los documentos impresos de cada participante,
gue incluian el consentimiento informado y el "cuaderno de recogida de datos",
a un Centro Penitenciario, dirigidos al investigador principal en sobres sellados

a través del correo interno de los centros.

El investigador principal utilizaba Microsoft Excel 2010 para crear un
listado con acceso restringido, donde asignaba a cada participante un namero
Unico conforme recibia sus consentimientos informados. Por ejemplo, si recibia

tres sobres, asignaria un nimero secuencial a cada uno:
1. José Garcia (nombre ficticio) ae220120201980 Brians 1.
2. Ricardo Lépez (nombre ficticio) z0240220201970 Brians 1.
3. Antonio Flores (nombre ficticio) sa300120201973 Brians 2.

Este procedimiento garantizaba un seguimiento organizado y confidencial

de los participantes del estudio.

El investigador principal (IP) recolectdé y procesé los "cuadernos de
recogida de datos" completados por los colaboradores y él mismo. Esta
informacion se transfirié a una base de datos en Microsoft Office Access 2010,
accesible solo por el IP y protegida con contrasefia. Los datos personales fueron
codificados, asignando a cada participante un nimero Unico, guardado en un
archivo protegido al que solo accedia el IP. Toda la documentacién del estudio
se almaceno temporalmente en los archivos de la institucion hasta su

transferencia a la Unidad de Investigacion del centro responsable de los datos
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segun la Ley Orgéanica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y Garantia de

los Derechos Digitales.

d) Andlisis de datos

Para evaluar la validez concurrente de la escala, se compard la
puntuacion total cuantitativa de la escala con la puntuacion dicotémica del
cuestionario ("adaptacién si/no") completado por los expertos, utilizando la
correlacion biserial puntual. La confiabilidad de la escala se midio con el alfa de
Cronbach para verificar su consistencia interna. Ademas, la estabilidad de las
respuestas se evaluo con el coeficiente de correlacion intraclase en un intervalo
de una semana entre el test inicial y el re-test, con un nivel de significancia

estadistica de p<0.05.

2.2. Estudio B, estudio de correlacion de variables
2.2.1. Definicion del estudio

El estudio es observacional descriptivo correlacional e incluye dos grupos:
controles y casos. Se utilizaron diversas pruebas y escalas para evaluar
sintomas psicéticos segun el DSM-5, riesgo de suicidio, intencionalidad suicida,
ansiedad y depresién. Se realizaron pruebas de correlacion entre los resultados
de estas escalas y los valores de la escala PAI validada para determinar si las
diferencias entre los grupos eran estadisticamente significativas y si la psicosis

afecta la adaptacion de los internos al entorno penitenciario.
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2.2.2. Objetivos e hipotesis
2.2.2.1. Objetivo general

Evaluar la adaptacion de la poblacion masculina al entorno penitenciario
y analizar la influencia de la psicosis en dicha adaptacion. Esto se llevé a cabo
mediante la comparacion entre un grupo de participantes que presentaban

psicosis y otro grupo de control compuesto por participantes sin psicosis

2.2.2.2. Objetivos secundarios

e Evaluar la intensidad de los sintomas psicéticos y su correlacion con la

adaptacion al medio penitenciario

¢ l|dentificar las diferencias entre los casos y controles.

e Determinar la adaptacion de los casos y los controles.

2.2.2.3. Hipotesis

e Hipdtesis principal (H.P):

Los hombres con psicosis presentan mas sintomas (medidos con las
escalas PANSS, ansiedad y depresion de Hamilton, Mini suicidio, intencionalidad
suicida de Beck) y peor adaptacion al medio penitenciario que los pertenecientes

al grupo de control.
e Hipotesis secundaria (H.S)

La versidon en espafiol de la escala Prison Adjustment Index (PAI) permite

evaluar la adaptacién a las prisiones de hombres con psicosis.
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2.2.3. Poblacion
2.2.3.1. Tamafno muestral y criterios de elegibilidad

Para el estudio de correlacion de variables, se determiné un tamafio
muestral de 100 individuos, divididos equitativamente entre 50 pacientes con
esquizofrenia (195) y 50 controles. Este tamafio se calculé usando la formula
para el coeficiente de correlacion lineal de Pearson (199), mediante el software
estadistico Ene 3.0 (200). Se estimO0 que esta muestra permitiria detectar
correlaciones minimas de 0.24 entre diferentes escalas, como PANSS y PAI, con
un nivel de significancia del 5% y una potencia del 80%, resultados similares a

los obtenidos en estudios anteriores por Bowie et al. (195).

Para calcular el tamafio de la muestra, se considerd la prevalencia de
antecedentes psiquiatricos en la poblacién penitenciaria masculina. Segun
IDESCAT (176), esta poblacion se estima en 13,400 personas. De acuerdo con
un estudio de la Subdireccion General de Sanidad Penitenciaria (178),
aproximadamente el 2.6% tiene trastornos psicoticos y el 6.9% trastornos
afectivos y de personalidad, lo que representa alrededor de 380 personas en la
comunidad autbnoma. Este analisis respaldo la eleccién de un tamafio muestral

de 100 participantes, divididos en dos grupos para los estudios.

Los criterios de elegibilidad (inclusién) para seleccionar a los participantes

del estudio incluyen:

e Hombres ingresados en centros penitenciarios de Barcelona.

e Edades de 18 a 65 afos.

¢ Diagnosticados con trastornos psicoticos segun el DSM 5, en el espectro

de la esquizofrenia y otros trastornos relacionados (193).

o Capaces de entender y expresarse en castellano adecuadamente.
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En cuanto a los criterios de exclusion, se consideraron los siguientes:

e Prevision de liberacibn en menos de 4 semanas tras firmar el

consentimiento informado.

e Pacientes que alcancen un percentil de 60 o superior en la subescala de
sintomas positivos de la PANSS (201).

e Exclusion de aquellos con consumo y abuso de sustancias, excepto
consumo moderado de tabaco, cannabis (hasta 10 gramos semanales),
participacion en programas de reduccion de dafios con metadona o

tramadol, y/o prescripcion médica de benzodiacepinas.

Durante la verificacion de los criterios de elegibilidad, el investigador
principal y los colaboradores evaluaron el trastorno psicotico de cada participante
usando un check list (Anexo 1) basado en el manual DSM-5 (202), traducida al
espafiol. Los participantes que no cumplian con los criterios diagnésticos para
trastornos psicéticos eran asignados al grupo de control, siguiendo el

procedimiento establecido para la aplicacion de los criterios de exclusion.

2.2.4. Variables
2.2.4.1. Variables independientes

a) Intensidad de la sintomatologia psicética: Se ha medido la intensidad de
la sintomatologia psicética positiva, negativa, general y compuesta,
empleando para ello la escala PANSS (201).

b) Ansiedad: En lo que respecta a la ansiedad, se ha medido la presencia de
la misma con la Escala de Ansiedad de Hamilton (203,204) teniendo en
cuenta que en el estudio PRECA (179,205), el trastorno de ansiedad fue
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el segundo mas frecuente en prevalencia vida, y el mas frecuente en el

altimo mes de los trastornos mentales segun criterios DSM-IV (206).

c) Depresion: Se ha medido la depresion con la Escala de Depresion de
Hamilton basandose en el estudio PRECA (179,205), donde los trastornos
afectivos ocuparon el tercer lugar en prevalencia tanto de vida como en el

altimo mes de los trastornos mentales segun criterios DSM-1V (206).

d) Riesgo y conducta suicida: Las variables “riesgo de suicidio” se ha medido
con la subescala riesgo de suicidio de la Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional (MINI) (207,208) y “conducta suicida” se ha valorado por

medio de la escala de intencionalidad suicida de Beck (209,210).

2.2.4.2. Variable dependiente

a) Adaptacion al entorno penitenciario: Para evaluar la adaptacion a la
prision, se utilizé la escala "Prison Adjustment Index" (PAI) de Marvin E.
Wolfgang, que considera indicadores objetivos como el nimero y duracion
de actividades laborales (192,211,212). Esta escala fue traducida del
inglés al espafiol, adaptada y validada especificamente para este estudio
(180-182).

2.2.4.3. Variables descriptivas sociométricas
e Afo de nacimiento.

e Lugar de nacimiento: Se clasifica por continente (Africa, América, Asia,
Europa, Oceania, y otros) y nacionalidad (espafiola, Unién Europea -

otros no espafola-, extracomunitario).

e Afos de escolarizacion.
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e Categoria diagndstica de trastorno psicotico: Segun criterios DSM 5.

e Delito principal: Espacio en blanco para especificar el delito.

e Clasificacion en prision: Cuatro alternativas especificas (primer grado,
segundo grado, tercer grado, pendiente de clasificar) y una opcion

“otros” para especificar.

e Ubicacion actual: Cuatro alternativas cerradas (modulo ordinario,
especializado, de sancionados, y el DERT) con una opcién abierta

para otras ubicaciones que deben ser especificadas.

2.2.5. Instrumentos

Aungue el estudio PRECA utiliza instrumentos basados en la Structured
Clinical Interview for DSM (SCID) y una escala de adaptacion especifica, estos
fueron desarrollados y validados para el DSM-IV. Sin embargo, este estudio
utiliza los criterios del DSM-5, creando una discrepancia metodolégica. Debido a
la falta de versiones validadas en espafiol del SCID para el DSM-5, ha sido
necesario buscar alternativas para la evaluacion diagndéstica adecuada al
contexto del estudio actual, y se ha utilizado un Check list basado en los criterios
del DSM -5.

2.2.5.1. Check list basado en los criterios del DSM -5 (trastornos psicoticos y

trastornos no psicéticos)

El instrumento disefiado especificamente por el investigador se basa en
los criterios del DSM-5 (202). Este check list incluye diversos criterios de
trastornos con opciones dicotdmicas de respuesta (si/no) y categorias (A, B, C,

D, E) para cada trastorno, incluyendo su respectiva codificacién (anexo 1).
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2.2.5.2. Escala de los sindromes positivo y negativo de la esquizofrenia (PANSS)

La Escala de los Sindromes Positivo y Negativo de la Esquizofrenia
(PANSS), desarrollada por Kay et al. y traducida y validada al espafiol por Peralta
y Cuesta (201), es un instrumento ampliamente utilizado para evaluar la
intensidad de sintomas en trastornos psicéticos como la esquizofrenia. La
PANSS mide sintomas en tres escalas: positiva, negativa, y psicopatologia
general, mediante una entrevista semiestructurada de 10 a 15 minutos, y utiliza

una escala Likert de 1 (ausente) a 7 (extremo).

La escala incluye 30 items: siete en la escala positiva (PANSS-P), siete
en la negativa (PANSS-N), y 16 en la de psicopatologia general (PANSS-PG).
Ademas, existe una escala compuesta (PANSS-C), calculada restando la
puntuacion negativa de la positiva, que varia entre -42 y 42, reflejando la

predominancia de un sindrome sobre el otro.

La PANSS no solo mide la gravedad de los sintomas sino que también
ayuda a monitorizar la respuesta al tratamiento, ya sea farmacoldgico o
psicoterapéutico, y se ha usado para clasificar pacientes con predominio de
sintomas positivos 0 negativos. Su eficacia esta bien documentada, justificando

Su uso en diversos estudios clinicos.

2.2.5.3. Entrevista neuropsiquiatrica internacional (mini)/riesgo de suicidio.

La Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI) es una entrevista
diagnoéstica estructurada y breve que evalia los principales trastornos
psiquiatricos del Eje | segun el DSM-IV-TR y la CIE-10. Comparada con
instrumentos como el SCID-P para el DSM-1II-R y el CIDI de la OMS, estudios
han mostrado que la MINI ofrece una validez y confiabilidad alta y puede ser

administrada en un tiempo considerablemente mas corto, con un promedio de
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aproximadamente 15 minutos. Esto permite su uso por clinicos con solo un breve
entrenamiento. En este estudio, especificamente se utilizé el médulo "C" de la

MINI para evaluar el riesgo de suicidio de los participantes (207,208).

2.2.5.4. Escala de intencionalidad suicida de Beck (SIS)

La Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (SIS) es una herramienta
heteroaplicada y semiestructurada disefiada para evaluar diversos aspectos de
un intento de suicidio, incluyendo las circunstancias del evento, la actitud hacia
la vida y la muerte, y el consumo de sustancias. Esta escala consta de 20 items

evaluados en una escala Likert de 3 puntos (de 0 a 2).
La escala se divide en tres partes:

e Parte objetiva: Evalla las circunstancias del intento de suicidio (items 1 al
8).

e Parte subjetiva: Examina las expectativas durante el intento (items 9 al
15).

e Otros aspectos: Comprende los items 16 al 20, que no contribuyen a la

puntuacion total.

La puntuacion total, que indica la gravedad del intento, se calcula
sumando las puntuaciones de los items 1 al 15. No se establecen puntos de corte

especificos, pero una puntuacion mas alta indica mayor gravedad.

La escala ha sido validada en espafiol con una coherencia interna de 0.8.
Un analisis factorial revel6 dos factores principales: letalidad esperada y
planificacion, con una consistencia interna de 0.8 y 0.7 respectivamente. En este
estudio, se usaron los primeros 15 items de la escala, que abordan aspectos

objetivos y subijetivos relevantes para la evaluacion (209,210).
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2.2.5.5. Escala de ansiedad de Hamilton

Esta escala, que debe ser administrada por un clinico después de una
entrevista, permite puntuar cada item de O a 4, evaluando tanto la intensidad
como la frecuencia de los sintomas. La escala ofrece dos puntuaciones
diferenciadas: ansiedad psiquica (items 1 a 6 y 14) y ansiedad somatica (items
7 a 13). Basado en los estudios y recomendaciones revisados, se distinguen
estas dos categorias al analizar los resultados. Es importante notar que no hay
puntos de corte definidos, y que puntuaciones mas altas indican mayor
intensidad de ansiedad. La escala también es sensible a los cambios a lo largo

del tiempo o después de un tratamiento (203,204).

2.2.5.6. Escala de depresion de Hamilton

La Escala de Valoracion de Hamilton para la Depresion es una
herramienta heteroaplicada que mide cuantitativamente la gravedad y los
cambios en los sintomas de la depresion, basdndose en entrevistas clinicas y
otras fuentes secundarias. Originalmente de 21 items, la version reducida y mas
utilizada contiene 17 items, recomendada por el Instituto Nacional de Salud
Mental de los EE. UU. Esta version fue validada en espafiol en 1986 por Ramos-

Brieva.

La escala ha demostrado validez discriminante, fiabilidad y sensibilidad al
cambio en poblaciones tanto hospitalizadas como ambulatorias. Cada item tiene
de tres a cinco opciones de respuesta, puntuadas entre 0-2 o 0-4, con una
puntuacion total que varia de 0 a 52. Los puntos de corte utilizados para clasificar

la gravedad de la depresion son (213,214):

e No deprimido: 0-7

e Depresion ligera/menor: 8-13
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e Depresion moderada: 14-18

e Depresion grave: 19-22

e Depresion muy grave: >23

Para esta tesis, se utilizd la version en espariol validada de la escala,

aplicando los puntos de corte mencionados.

2.2.5.7. Prison Adjustment Index (PAI)

La Escala Prison Adjustment Index (PAI) de Marvin E. Wolfgang mide la
adaptacion de los internos en prision desde una perspectiva administrativa.
Evalua factores como el numero de actividades laborales, la duracién en cada
una, los despidos del trabajo y las infracciones registradas. La puntuacion total,
que puede ser positiva 0 negativa, indica si la adaptacion del interno es buena o
mala. La informacién para estos criterios se obtiene de los expedientes de los

internos con ayuda de los técnicos de los centros penitenciarios (192,211,212).

Para este estudio, hemos traducido y validado la escala, siguiendo los

mismos procedimientos y pardmetros que los autores originales establecieron.

2.2.6. Procedimiento
2.2.6.1. Conformacién y formacion de profesionales y colaboradores

Para el estudio, se formé el "Grupo INSAMEPEC" con profesionales de

distintas funciones:
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IP-1 (Investigador Principal): Psiquiatra encargado de recoger
informacion de 60% de la muestra en dos estudios diferentes (60

participantes en total).

C1-C4 (Colaboradores 1-4): Psiquiatras y psicologos clinicos, cada
uno recogio informacion de 10 participantes en sus respectivos

centros penitenciarios.

E1 (Estadistico): Apoy6 en el andlisis estadistico.

T1-T4 (Traductores 1-4): Profesionales de la salud mental
involucrados en la traduccion y adaptacion de la escala PAI del

inglés al espafiol y viceversa.

Equipos de Tratamiento del Centro Penitenciario: Evaluaron la

validez de contenido y de criterio de la escala PAI.

CS (Coordinador de Salud Mental): Aprob6 la realizacion del

proyecto dentro del horario laboral.

CTD1y CTD2: Codirectores de Tesis Doctoral del proyecto.

Se llevaron a cabo tres sesiones de formacion en abril de 2021 para los

colaboradores, dirigida por el investigador principal, donde se explicaron los

criterios de elegibilidad, la firma del consentimiento informado, y la metodologia

para la recopilacion de datos. Cada colaborador recibié una carpeta con diez

ejemplares del "cuaderno de recogida de datos" y materiales de escritura

necesarios.

2.2.6.2. Recogida de variables

Para los estudios de validacion de escala y relacién de variables, se

necesitaron 100 participantes (50 casos y 50 controles) para cada estudio. Cada
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participante dedicd aproximadamente 85 minutos distribuidos de la siguiente

manera:

e Una entrevista inicial de 25 minutos para verificar los criterios de

elegibilidad.

e Dos entrevistas adicionales de 30 minutos cada una para completar el

“cuaderno de recogida de datos”.

El tiempo necesario para la firma del consentimiento informado no se
incluy6 en el calculo total, ya que varia segun la capacidad de comprension de

cada participante.

Tabla 6. Tiempo estimado para la recogida de informacion

Basal ENTREVISTA 1 ENTREVISTA 2

25minutos 30 minutos 30 minutos
Comprobacion de los criterios Cuaderno de recogida de Cuaderno de recogida de

elegibilidad. datos. datos.

Sesién 1. Sesién 2
- Aplicacién del check list - Variables descriptivas - PANSS: 10 minutos.
basado en el DSM -5: 5 minutos. - Mini suicidio: 5 minutos.
20 minutos. - Ansiedad Hamilton: 10 - Intencionalidad suicida Beck
- PANSS positiva: minutos 10 minutos.
5 minutos. - Depresion Hamilton: 10 - PAI (retest): 5 minutos.
minutos.

- PAI (Test): 5 minutos.

Fuente: elaboracion propia

Para los estudios de validacién de escala y relacion de variables, se
invirtieron aproximadamente 142 horas en la recogida de informacion a lo largo
de 30 meses, desde mayo de 2021 hasta octubre de 2023, distribuidas en 120
semanas. Durante este tiempo, el investigador principal recopilé datos de los
participantes en ambos estudios (60 participantes por estudio) empleando dos
tardes por semana, fuera de su horario laboral, especificamente los martes y
jueves de 16:30 a 19:30 horas, realizando dos entrevistas de 30 minutos cada

tarde.
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Las entrevistas se llevaron a cabo en los centros penitenciarios donde el
investigador también ejerce como psiquiatra. Los 40 participantes restantes
fueron distribuidos entre cuatro colaboradores, que recopilaron la informacion de
diez participantes cada uno durante el mismo periodo de 30 meses. Los
colaboradores trabajaron en este proyecto durante su horario laboral, pero de
manera flexible, asegurandose de que no interfiriera con sus obligaciones
diarias. Esta actividad fue autorizada por la coordinadora de Salud Mental del
Area Penitenciaria de Barcelona.

2.2.7. Aspectos éticos

El estudio cumplié con un proceso ético estandar, detallado en el estudio
de validacién de la escala. Los colaboradores y el investigador principal
reclutaron participantes que proporcionaron consentimiento informado, el cual
incluia detalles personales y un codigo anonimizado para su identificacion. Los
documentos recopilados se enviaron al Centro Penitenciario designado en
sobres sellados, y se asign6 un niumero Unico a cada participante. La informacion
recogida en papel se digitalizé y almaceno en una base de datos protegida con
contrasefia. Los datos personales se codificaron y almacenaron de forma
segura. Al concluir el estudio, toda la documentacion se transfirié a la Unidad de
Investigacion del centro designado, respetando las normas de proteccion de

datos.
2.2.8. Analisis estadistico
2.2.8.1. Estudio descriptivo

Las variables descriptivas fueron medidas con frecuencias y porcentajes
para las variables categoricas, y con medias y desviaciones estandar (DE) para
las variables continuas, al mismo tiempo que se generaron tablas y gréaficos para

mejorar la visualizacion de los resultados.
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2.2.8.2. Analisis de correlaciones

Para determinar la correlacién entre los resultados de las escalas PANSS,
Ansiedad y Depresion de Hamilton, MINI suicidio, Intencionalidad Suicida de
Beck, con los resultados de la escala PAI, a nivel exploratorio se utilizo la

correlacion de Pearson o de Spearman entre ellas, segun su distribucion.

Al mismo tiempo, con el fin de correlacionar las variables ordinales se
utilizé un test no-paramétrico para comparar distribuciones entre grupos
independientes. Adema4s, resulta importante mencionar que se consideraron

significativos los resultados de los test estadisticos con p<0.05.
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CAPITULO lll: RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. Resultados

3.1.1. Resultados descriptivos

Alrededor del 41% de los participantes nacié en Africa y el 46% en Europa.
Respecto a la nacionalidad, el 50% son europeos y el otro 50% posee

nacionalidad extracomunitaria.

Tabla 7. Resultados por pais de nacimiento y nacionalidad

Numero Porcentaje
Africa 41 41%
América 13 13%
Europa 46 46%
Total 100 100.0%
Espafiola 46 46%
UE (no espafiola) 4 4%
Extracomunitario 50 50%
Total 100 100%

De acuerdo con el DSM-5, los trastornos evaluados en el grupo de "casos"
mostraron que el "Trastorno psicoético inducido por sustancias/medicamentos”
fue el mas comun (25%), seguido por la "esquizofrenia" (14%), y el menos
frecuente fue el "trastorno esquizotipico de la personalidad" (1%). La media de

afos de escolarizacion de los participantes fue de 7,66 afos.

Respecto a la situacién judicial, el 78% de los participantes estaban
penados, el 20% en prisién preventiva, y el 2% combinaba ambas situaciones.
Los delitos mas frecuentes incluyeron "robo con fuerza e intimidacion" (44%),
"agresion sexual" (10%), "robo con fuerza sin intimidacion" (7%) y "homicidio"
(6%).
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Figura 3. Delito principal que ha generado la condena de privacién de libertad

Violencia de género 1%
Tréfico de drogas 1l 2oy
Robo en casa habitada i 94
Robo con fuerza en las cosas 2%
Robo con fuerza e intimidacién  mmmmmmmmmmmmmmmmm 44 %
Robo con fuerza i 7%
Quebrantamiento de medida cautelar 3%
Lesiones 2%
Incendio 11%
Hurto i 4%
Homicidio  lmmmm 6%
Falsificacion de documento publico, oficial.. .l 1%
Estafa 1%
Delito contra la salud publica 11%
Dafios M11%
Atentado contra la autoridad 1 3%
Asesinato mmm 4%
Amenaza 011%
Agresién sexual NI 10%
0% 10%  20%  30%  40%  50%

En términos de clasificacién el 61% de los internos estaban en segundo
grado, el 19% en régimen preventivo y el 20% en primer grado. En cuanto a la
ubicacion dentro de los centros de privacion de libertad, el 54% cumplia su
condena en un médulo ordinario, el 18% en un mddulo especializado, el 25% en
el Departamento Especial de Régimen Cerrado (DERT), el 2% en la enfermeria,

y menos del 1% en un médulo sancionado.
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Tabla 8. Ubicacion actual dentro del centro de privacion de libertad

Ubicacion Frecuencia Porcentaje
Médulo ordinario 54 54%
Médulo especializado 18 18%
Médulos de sancionados 1 1%
DERT 25 25%
Enfermeria 2 2%

En cuanto a la adaptacion de los internos evaluada por expertos, el 49%
estan adaptados y el 51% no lo estan. Estos porcentajes son la base para la
validacion de la escala PAI y comparar la fiabilidad de la misma, lo cual se

explicard mas adelante en la seccion 3.1.2.

Respecto a los resultados descriptivos de los instrumentos aplicados, la
puntuacion media en la Escala de Depresion de Hamilton fue de 3.42, lo cual
indica un estado "no deprimido" segun los criterios de la escala, que definen este

estado para puntuaciones entre 0y 7.

Tabla 9. Resultados escala de depresién Hamilton (puntuacion total)

Media 3.42
Mediana .00
Desviacion 4.290
estandar
Minimo 0
Maximo 13
Percentiles 25 .00
50 .00
75 7.00
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En relacion con la Escala de Ansiedad de Hamilton, que mide el estado
de animo y ansiedad de los participantes en una escala de 0 a 4 (de "Ausente”
a "Muy grave/lncapacitante"), la puntuacion media en ansiedad psiquica fue de
5, clasificada como leve segun la escala (17 puntos o menos). Por otro lado, la
ansiedad somatica tuvo una media significativamente mas baja de 0. Estos

resultados se presentan en la tabla 10.

Tabla 10. Resultados escala de ansiedad de Hamilton (puntuacion total)

Puntuacién Puntuacién Puntuacién

ansiedad ansiedad total escala

Psiquica somatica ansiedad

Media 4.88 .01 4.89

Mediana 5.00 .00 5.00

Desviacion 4.785 .100 4.786
estandar

Minimo 0 0 0

Maximo 15 1 15

Percentiles 25 .00 .00 .00

50 5.00 .00 5.00

75 9.00 .00 9.00

Se analiz6 también la Escala de Intencionalidad Suicida de Beck, que
utiliza una escala de 0 a 2 puntos por item. La media obtenida en esta escala fue
de 4.80. Es relevante mencionar que, segun los autores, esta escala no tiene
puntos de corte definidos. Los resultados completos se presentan en la tabla 11,
ofreciendo un analisis detallado de la intencionalidad suicida en la muestra

estudiada.

Tabla 11. Resultados escala de intencionalidad suicida de Beck

Media 4.80
Mediana 1.00
Desviacion 5.407
estandar

Minimo 0
Maximo 15
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Percentiles 25 .00
50 1.00
75 10.75

La Escala MINI, que incluye seis items, arrojé una media de 2.93 puntos,
como se muestra en la tabla 12. Segun las directrices de la escala, esta
puntuacion corresponde a un riesgo leve de suicidio (de 1 a 5 puntos) en la
muestra evaluada. Estos resultados ofrecen un analisis mas detallado del riesgo

suicida en la poblacién estudiada.

Tabla 12. Resultados escala MINI

Media 2.93
Mediana 2.00
Desviacion 3.179
estandar
Minimo 0
Maximo 13
Percentiles 25 .00
50 2.00
75 7.00

Los resultados de las escalas PANSS positiva y negativa se detallan en la
tabla 13, mostrando medias por debajo de 12 puntos para la escala PANSS
negativa (media de 10.30) y por debajo de 9 puntos para la escala PANSS
positiva (media de 8.34). La escala compuesta registré una media negativa de -
1.96, mientras que la puntuacion total fue ligeramente superior a 20 puntos,
alcanzando un valor de 20.01. Estos datos proporcionan un andlisis detallado de

los sintomas positivos y negativos en la muestra estudiada.
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Tabla 13. Medias de todas las escalas PANSS

PANSS -P  PANSS-N PANSS TOTAL
COMPUESTO PANSS -PG

Media 8.34 10.30 -1.96 20.01
Mediana 7.00 7.00 .00 16.00
Desviacion 2.371 5.970 4.769 6.300
estandar
Minimo 7 7 -20 16
Maximo 16 29 6 41
Percentiles 25 7.00 7.00 -1.00 16.00

50 7.00 7.00 .00 16.00

75 9.00 10.00 .00 21.75

Se realizaron dos aplicaciones de la escala validada “indice de adaptacién

penitenciaria”

(IAP), examinando

los descriptivos de sus tres

items y

comparando las puntuaciones obtenidas en ambas ocasiones. Los resultados

mostraron que el item 1 tuvo puntuaciones idénticas en ambas aplicaciones,

mientras que en el

item 2 se observaron pequefias variaciones de

aproximadamente 0.70 entre las dos mediciones. Estos hallazgos estan

detallados en la tabla 14.

Tabla 14. Resultados items 1y 2 de la escala IAP-CAT (primera y segunda aplicacion)

item 1 (1° item 1 (2° item 2 (1° item 2 (2°

medida) medida) medida) medida)
N 100 100 100 100
Media .1789938 .1784365 .1789938 .0882670
Mediana .0200000 .0200000 .0200000 .0543050
Desviacion estandar 24475728 .24401366 24475728 .10815225
Minimo .00000 .00000 .00000 .00000
Méaximo 1.00000 1.00000 1.00000 .68085
Percentiles 25 .0000000 .0000000 .0010500 .0010475
50 .0200000 .0200000 .0572100 .0543050
75 .3260850 .3260850 .1459450 .1450525
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Para el item 3, se observaron diferencias de 0.007 entre las medias de las
dos mediciones. Esta tendencia se mantuvo para el total de la escala, con una
media de 0.1272020 en la primera medicion y de 0.1340043 en la segunda, lo
gue resulta en una diferencia de 0.0123. Los detalles de estos resultados se

presentan en la tabla 15.

Tabla 15. Resultados items 3 y total de la escala IAP-CAT (primera y segunda aplicacion)

item 3 (1° item 3 (2° Total escala  Total escala

medida) medida) (1° medida) (2° medida)
N 100 100 100 100
Media .1272020 .1340043 .3945175 .4007078
Mediana .0000000 .0000000 1244800 .1216400
Desviacion estandar .18097914 .19663944 44869242 46320429
Minimo .00000 .00000 .00000 .00000
Maximo .61947 .78261 1.60249 1.60452
Percentiles 25 .0000000 .0000000 .0046150 .0045925
50 .0000000 .0000000 1244800 .1216400
75 2492425 2314925 7507925 .7458750

3.1.2. Resultados validacion escala PAI

Para evaluar la funcionalidad de la escala IAP, se realizaron pruebas
estadisticas, incluyendo correlaciones entre los items, cuyos resultados se
presentan en secciones subsiguientes. Dado que las distribuciones de los items
no son normales, se utilizé la correlacién de Spearman en lugar de Pearson, que
es mas adecuada para estas condiciones. Las correlaciones de Spearman entre
los tres items de la escala mostraron relaciones significativas y positivas: 0.70
entre los items 1y 2, 0.816 entre los items 1y 3, y 0.585 entre los items 2 y 3.
Estos coeficientes indican correlaciones moderadas, adecuadas para el analisis

de datos no normales

Tabla 16. Resultados correlacion de Spearman entre items escala IAP
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iftem 1 escala  item 2 escala  item 3 escala

IAP IAP IAP
item 1 Coef. De correlacion 1.000 .700 .816
escala  Sig. (bilateral) . .000 .000
IAP N 100 100 100
item 2 Coef. De correlacion .700 1.000 .585
escala  Sig. (bilateral) .000 . .000
IAP N 100 100 100
item 3 Coef. De correlacion .816 .585 1.000
escala  Sig. (bilateral) .000 .000 .
IAP N 100 100 100

Calculamos el coeficiente alfa de Cronbach, usado para medir la

consistencia interna de las escalas, obteniendo un valor de 0.724, considerado

aceptable segun la literatura, que sugiere que valores entre 0.7 y 0.9 indican una

adecuada consistencia de los items. Ademas, aplicamos la escala dos veces

para verificar la consistencia entre ambas mediciones. Utilizando la correlacion

de Pearson entre estas dos aplicaciones, encontramos una correlacion

significativa y casi perfecta, rozando el valor de 1, lo que demuestra una fuerte

relacion entre las mediciones.

Tabla 17. Resultados correlacion de Pearson (fiabilidad test — retest)

22 aplicacién escala

IAP
12 Coef. De correlacion .990
aplicacién  Sig. (bilateral) .000
escalalAP N 100

Basados en estos resultados, calculamos el coeficiente de correlacion

intraclase (CCIl) para la seccion de "Medidas unicas", obteniendo un CCI de

0.990 con un intervalo de confianza del 95% entre 0.985 y 0.993. Este valor,

cercano a 1, muestra una fiabilidad muy alta en la consistencia de la escala a lo

largo del tiempo.
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Tabla 18. Resultados correlacion intraclase items escala IAP

Correlacion 95% de intervalo de Prueba F con valor verdadero 0

intraclase confianza
Limite Limite Valor Gll Gl2 Sig.
inferior superior
Medidas .990 .985 .993 192.526 99 99 .000
Unicas
Medidas .995 .992 .997 192.526 99 99 .000
promedio

Nos centramos en examinar si las puntuaciones de la escala IAP difieren
entre los internos clasificados como adaptados y no adaptados por los expertos.
Antes de comparar, es crucial revisar los resultados descriptivos de la
adaptacion, teniendo en cuenta que los internos considerados adaptados son
aquellos clasificados asi por al menos 6 expertos, mientras que los no adaptados
fueron clasificados de esta manera por menos de 6 expertos.

Tabla 19. Total Escala IAP (adaptados, no adaptados)

No adaptados Adaptados

N 49 51

Media 7776171 .0264414

Mediana .7521300 .0058600

Desviacion 34622310 .03908955
estandar

Minimo .10954 .00000

Méximo 1.60249 .16245

Percentiles 25 .5028800 .0000000

50 .7521300 .0058600

75 9663250 .0439900

Los resultados muestran que los casos no adaptados tienen valores
medios mas altos en la escala IAP, lo que respalda la validez de la escala. Para
confirmar esto, se realizaron pruebas estadisticas adicionales, como el U de
Mann-Whitney. Debido a la falta de normalidad en los datos, esta prueba fue
utilizada para identificar diferencias significativas entre los grupos. Los rangos y

resultados de esta prueba se detallan en la tabla 20.
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Tabla 20. Resultados rangos escala IAP (1° medicién)

Adaptacion N Rango Sumade
promedio rangos
Total escala No 49 75.96 3722.00
IAP (12 medida Si 51 26.04 1328.00
IAP) Total 100

Los resultados muestran un rango promedio mayor en el grupo de "no
adaptados”, lo que sugiere valores mas altos en este grupo. Para analizar esta
diferencia méas a fondo, se aplicé la prueba U de Mann-Whitney, cuyos resultados

se presentan en la tabla 21.

Tabla 21. Resultados prueba U de Mann-Whitney escala IAP (adaptados, no adaptados)

Total escala IAP (12 medida IAP)

U de Mann-Whitney 2.000
W de Wilcoxon 1328.000
4 -8.662
Sig. asintética (bilateral) .000

Se obtuvo un resultado significativo con un valor de p menor a 0.001, lo
que indica que los valores de la escala IAP son significativamente mas altos en
los internos "no adaptados”. Ademas, se calcul6 la correlacion biserial puntual
para cuantificar la relacion entre las puntuaciones de la escala IAP y la
evaluacion de los expertos sobre la adaptacion. Este andlisis confirm6 una
correlacion entre estas dos variables, permitiendo cuantificar la fuerza de esta

relacion.
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Tabla 22. Resultados correlacion biserial puntual (adaptacion 1AP)

Total escala IAP (12 Adaptacion
medida IAP)

Total escala IAP (12 Correlacion de 1 -.841
medida IAP) Pearson

Sig. (bilateral) .000

N 100 100
Adaptacién Correlacién de -.841 1

Pearson

Sig. (bilateral) .000

N 100 100

Se obtuvo una correlacion significativa de -0.841, con un coeficiente
negativo porque, en la escala IAP, los "no adaptados” tienen puntuaciones mas
altas, mientras que en la evaluacién de los expertos (adaptacion Si o No), los "no
adaptados” muestran puntuaciones mas bajas. Esta relacion inversa explica el
valor negativo. El valor absoluto, cercano a -1, indica una correlacion muy fuerte,

lo que respalda la fiabilidad de la escala.

Para evaluar la capacidad de la escala IAP para distinguir entre adaptados
y no adaptados, se generd una curva ROC. Esta curva identificé todos los
posibles puntos de corte en la escala, evaluando su capacidad para clasificar
correctamente a los adaptados y no adaptados mediante la sensibilidad
(clasificacion correcta de los no adaptados) y la especificidad (clasificacion

correcta de los adaptados).

El punto de corte ideal separaria completamente a los adaptados y no
adaptados, logrando una sensibilidad y especificidad del 100%. Como se
muestra en la figura 4, la curva ROC se aproxima a la esquina superior izquierda,
siguiendo la trayectoria de los ejes, lo cual es indicativo de que existen puntos
de corte muy efectivos para distinguir entre adaptados y no adaptados utilizando

la escala |IAP.
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Figura 4. Curva ROC IAP
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La calidad de la curva se cuantifica mediante el area bajo la curva (AUC),
gue indica qué proporcidn del area total (1) es cubierta por la escala. El AUC es
de 0.999, con un intervalo de confianza del 95% entre 0.997 y 1.000, lo que casi
alcanza el valor maximo de 1. Este resultado es muy positivo, mostrando que la
escala IAP tiene una excelente capacidad para distinguir entre adaptados y no

adaptados.

Tabla 23. Resultados area bajo la curva IAP

Area Error Estandar Sig. Asint. 95% de intervalo de confianza
asintotico
Limite inferior  Limite superior
.999 .001 .000 .997 1.000

Estos resultados pueden interpretarse a partir de los datos descriptivos
observados anteriormente. Los casos adaptados tienen valores de hasta 0.16,
mientras que los no adaptados comienzan a partir de 0.11. Un punto de corte por
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debajo de 0.11 detectaria a todos los adaptados, y uno por encima de 0.16
identificaria a todos los no adaptados, aunque con algunos errores de

clasificacion.

Al analizar los posibles puntos de corte, dos en particular son importantes.
Un punto de corte de 0.105 muestra una sensibilidad del 100%, clasificando
correctamente a todos los no adaptados, y una alta especificidad del 96.1%, con
solo 2 adaptados por encima de este valor. Este punto de corte seria util para
identificar casos adaptados, ya que aquellos con valores inferiores a 0.105 serian

considerados adaptados.

Por otro lado, un punto de corte de 0.196 presenta una especificidad del
100%, asegurando que todos los no adaptados tienen valores superiores a este
umbral, y una sensibilidad del 98%, con solo 1 no adaptado por debajo de este
valor. Este corte seria ideal para identificar casos no adaptados, ya que ningun
adaptado supera este valor.

Los puntos de corte entre 0.105 y 0.196 no alcanzan el maximo en
especificidad o sensibilidad, pero ofrecen una mejora significativa en ambos
pardmetros, con solo dos puntos destacados en este intervalo. Estos hallazgos
subrayan la importancia de elegir el punto de corte adecuado segun los objetivos

especificos del andlisis.

Tabla 24. Coordenadas de la Curva ROC escala IAP

Positivo si es mayor o Sensibilidad Especificidad
igual que
.1047350 1.000 .039
.1244800 .980 .039
.1509350 .980 .020
.1960200 .980 .000
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3.1.3. Resultados casos y controles

Los resultados detallan la distribucion por edad en la muestra, que incluye

dos grupos: casos y controles. En el grupo de casos (50 individuos), la edad

media es de 33.14 afos, lo que sugiere que los afectados tienen una edad

promedio cercana a los 33 afios. En contraste, el grupo de control (también con

50 individuos) muestra una edad media de 30.38 afios, lo que indica que los

participantes en este grupo tienden a ser un poco mas jévenes que los del grupo

de casos.

Tabla 25. Resultados edad descriptivos casos y controles

Casos N Valido 50
Perdidos 0

Media 33.1400

Mediana 32.5000

Desviacion estandar 11.88553

Minimo 19.00

Maximo 57.00

Percentiles 25 21.7500

50 32.5000

75 42.2500

Controles N Valido 50
Perdidos 0

Media 30.3878

Mediana 31.0000

Desviacién estandar 9.46664

Minimo 19.00

Maximo 53.00

Percentiles 25 21.0000

50 31.0000

75 37.5000

En cuanto a las diferencias de edad entre los grupos, la prueba Kruskal-

Wallis muestra un p-valor que se acerca a la significancia estadistica pero no

alcanza el umbral convencional de 0.05 (p=0.242).
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El analisis del lugar de nacimiento y la nacionalidad de los participantes
no revela diferencias significativas entre los grupos. Sin embargo, un hallazgo
importante surge al analizar los afios de escolarizacion, donde se observa una
diferencia significativa (p=0.01). Esta diferencia indica que el grupo de casos
tiene una escolarizacion mas prolongada en comparacion con el grupo de

control.

Esta disparidad en la duracién de la escolarizacion, detallada en la tabla
26, sugiere la posibilidad de diferencias sustanciales en los antecedentes

educativos entre los grupos.

Tabla 26. Resultados por afios de escolarizacién entre los grupos (casos y controles)

Casos Controles
Validos 50 50
Mediana 6.96 8.36
Desviacion estandar 7.00 8.00
Minimo 1.277 2.431
Maximo 5 5
Percentiles 25 11 16
50 6.00 7.00
75 7.00 8.00

En cuanto a las diferencias en la adaptacion entre los dos grupos, los
resultados revelan variaciones notables, como se muestra en la tabla siguiente.
El grupo de casos presenta una tasa de adaptacion del 70% (N=35),
significativamente superior al 32% (N=16) observado en el grupo de control
(tabla 27).
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Tabla 27. Resultados de la adaptacion por grupos (casos y controles)

Grupo No Si Total
Casos N 15 35 50
% 30.0% 70.0% 100.0%
Controles N 34 16 50
% 68.0% 32.0% 100.0%

El porcentaje de adaptacion es significativamente més alto en el grupo de
casos, lo que sugiere una diferencia notable en como estos grupos se ajustan a
las situaciones analizadas. Para evaluar la significancia estadistica de estas
diferencias, se realiz6 la prueba de Chi-Cuadrado, la cual arroj6 un p-valor
inferior a 0.001. Este resultado se debe al alto porcentaje de controles no
adaptados (68%) en comparacion con el grupo de casos (30%).

En cuanto a las comparaciones de las medias en las diferentes escalas,
comenzando con las Escalas de Hamilton (depresion y ansiedad), la distribucién

de estos datos por grupos se presenta en la Tabla 28.

Tabla 28. Resultados escala de ansiedad de Hamilton (casos y controles)

Ansiedad Total escala Total
Psiquica de depresion
Hamilton ansiedad Hamilton
Hamilton
Casos N Valido 50 50
Media 3.16 3.16 1.76
Mediana .00 .00 .00
DE 4.132 4.132 2.782
Minimo 0 0 0
Maximo 11 11 9
Percentiles 25 .00 .00 .00
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50 .00 .00 .00

75 7.00 7.00 3.25

Control N Valido 50 50 50
Media 6.60 6.62 5.08

Mediana 7.00 7.00 5.00

DE 4811 4.806 4.882

Minimo 0 0 0

Maximo 15 15 13

Percentiles 25 .00 .00 .00

50 7.00 7.00 5.00

75 11.00 11.00 9.25

Los resultados de la prueba U de Mann-Whitney revelaron diferencias
significativas en las puntuaciones de la escala de ansiedad psiquica de Hamilton,
asi como en la puntuacion total de la escala (p < 0.05). Esto sugiere variaciones

notables en la ansiedad clinica entre los grupos analizados.

Se encontraron diferencias significativas al comparar los controles con los
casos, en ambas medidas de ansiedad (tabla 29). Los controles presentaron
rangos de puntuacién mas altos (rango 60.51) en comparacion con el grupo
control (rango 40.49). En resumen, los controles mostraron valores

significativamente mayores en estas variables en comparacion con los casos.

Tabla 29. Resultados de la prueba U de Mann — Whitney de la escala de ansiedad de Hamilton
(casos y controles)

Psiquica Total Hamilton Total depresion
Hamilton Hamilton
U de Mann-Whitney 749.500 748.500 788.000
W de Wilcoxon 2024.500 2023.500 2063.000
z -3.593 -3.601 -3.473
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Sig. asintética (bilateral)

.000

.000

.001

En relacion con las diferencias en las puntuaciones entre grupos en las

escalas de intencionalidad suicida de Beck y puntuacion de la escala MINI, los

resultados se detallan en la Tabla 30.

Tabla 30. Resultados escala de intencionalidad suicida de Beck y escala MINI (casos y controles)

Total escala de Puntuacion
intencionalidad escala MINI
suicida de Beck

Casos N Valido 50 50
Media 2.98 1.94
Mediana .00 .00
DE 4.984 3.229
Minimo 0 0
Maximo 15 13
Percentiles 25 .00 .00
50 .00 .00
75 6.00 4.00
Controles N Valido 50 8
Media 6.62 3.92
Mediana 7.00 4.00
DE 5.241 2.827
Minimo 0 0
Méaximo 15 7
Percentiles 25 .00 .00
50 7.00 4.00
75 11.00 7.00
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Se encontraron diferencias significativas en varias escalas de evaluacion,
destacando la escala de intencionalidad suicida de Beck. Los controles
presentaron puntuaciones significativamente mas altas que el grupo de casos
(rango 60.13 frente a 40.87), lo que indica una mayor tendencia hacia la

intencionalidad suicida en este segmento de la muestra.

La escala MINI también mostré diferencias significativas entre los
controles y el otro de casos. Los controles obtuvieron rangos mas altos (59.45
frente a 41.55), reflejando mayores niveles de sintomas clinicos, como se detalla

en la Tabla 31 del estudio.

Tabla 31. Resultados de la prueba U de Mann — Whitney de la escala de intencionalidad suicida
y escala MINI (casos y controles)

Intencionalidad Escala MINI

suicida
U de Mann-Whitney 768.500 802.500
W de Wilcoxon 2043.500 2077.500
Z -3.555 -3.336
Sig. asintética (bilateral) .000 .001

Los resultados de las diferentes escalas PANSS (Escala de Sindromes
Positivos y Negativos) revelaron diferencias significativas en las subescalas de
sintomas positivos y negativos, asi como en la puntuacion total. Estas diferencias
destacan variaciones notables entre los grupos en términos de sintomas
psicéticos positivos (como alucinaciones y delirios) y negativos (como

aplanamiento afectivo y anhedonia).

Tabla 32. Resultados escalas PANSS (casos y controles)

Total Total Total PANSS- Total
PANSS-P PANSS-N compuesto PANSS- PG
Casos N 50 50 50 50
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Media 9.68 13.60 -3.92 24.02

Mediana 9.00 10.00 -1.00 21.50
DE 2.773 7.057 6.174 6.882
Minimo 7 7 -20 16
Maximo 16 29 6 41
Percentiles 25 7.00 7.00 -9.00 19.00
50 9.00 10.00 -1.00 21.50

75 11.25 19.00 .25 29.25

Controles N 50 50 50 50
Media 7.00 7.00 .00 16.00
Mediana 7.00 7.00 .00 16.00
DE .000 .000 .000 .000
Minimo 7 7 0 16
Maximo 7 7 0 16
Percentiles 25 7.00 7.00 .00 16.00
50 7.00 7.00 .00 16.00

75 7.00 7.00 .00 16.00

Siguiendo la metodologia aplicada en el andlisis de las demas escalas, se
utilizé la prueba de Kruskal-Wallis para identificar diferencias en los rangos
obtenidos, y luego se aplicé la prueba U de Mann-Whitney para un analisis mas

detallado.

En la escala PANSS-P (Sintomas Positivos de la PANSS), se encontraron
diferencias significativas entre los grupos, con un rango significativamente mayor
para los casos (69.00) en comparacion con el grupo de control (33.00). Esto

indica que los casos presentan valores notablemente mas altos en esta variable.

De manera similar, en la escala PANSS-N (Sintomas Negativos de la
PANSS), los casos mostraron un rango de 68.00, mientras que el grupo de
control tenia un rango de 33.00. En la PANSS-PG (Puntuacion Global de la
PANSS), los casos obtuvieron un rango de 74.00 frente a 27.00 de los controles,
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lo que sugiere que los casos tienen sintomas significativamente mas severos en
estas areas. En contraste, en la escala PANSS-Compuesta, los controles

tuvieron rangos superiores (58.00) en comparacion con los casos (43.00).

Tabla 33. Resultados de la prueba U de Mann — Whitney de las escalas PANSS e IAP en las dos
aplicaciones (casos y controles)

PANSS-P PANSS- N PANSS PANSS
compuesto PG
U de Mann-Whitney 325.000 375.000 875.000 75.000
W de Wilcoxon 1600.000 1650.000 2150.000  1350.000
Z -7.372 -7.085 -2.941 -8.784
Sig. asintética (bilateral) .000 .000 .003 .000

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ambas
aplicaciones de la escala IAP, lo que indica variaciones considerables entre los
grupos en cuanto al comportamiento adaptativo. La Tabla 34 resume estos

hallazgos y ofrece una visién detallada de las comparaciones realizadas.

Tabla 34. Resultados escala IAP (casos y controles)

Total IAP  Total IAP

1° 28
Casos N 50 50
Media 2224292  .2173296
Mediana .0435550 .0428800
DE .35060671 .34416810
Minimo .00000 .00000
Maximo 1.53177 1.52948

Percentiles 25 .0000000 .0000000
50 .0435550 .0428800
75 .3915350 .3897475
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Controles N 50 50
Media .5666058 .5840860

Mediana 5475700  .5463850

DE AT7264771  .49640286

Minimo .00000 .00000

Méximo 1.60249 1.60452

Percentiles 25 .0382850 .0363450

50 .5475700 .5463850

75 .9195550 .9573425

En las dos aplicaciones de la escala IAP, se encontraron diferencias

significativas entre los grupos. En la primera aplicacion, los controles obtuvieron

un rango de 60.81, frente a 40.19 para los casos. Este patron se mantuvo en la

segunda aplicacion, con rangos de 60.99 para los controles y 40.01 para los

casos. Esto indica que los controles tienen puntuaciones significativamente mas

altas en la escala IAP en comparacion con los casos. La Tabla 35 resume estos

resultados y ofrece una vision detallada de las comparaciones realizadas.

Tabla 35. Diferencias IAP (casos y controles)

IAP 1 IAP 2
U de Mann-Whitney 734.500 725.500
W de Wilcoxon 2009.500 2000.500
Z -3.579 -3.641
Sig. asintotica (bilateral) .000 .000

Posteriormente, se realizé la prueba de Holm - Bonferroni para ajustar los

datos utilizados en las distintas pruebas, como se detalla en la tabla 36. Este

ajuste permite obtener resultados mas precisos y fiables al controlar el riesgo de

errores en las comparaciones multiples.
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Tabla 36. Resultados Holm- Bonferroni para los grupos de casos y controles

Variable p-valor Rank p-valor corte Significativo
Adaptacioén <0.001 1 0,00227273 Diferencia significativa
Ans Psiqg <0.001 1 0,00227273 Diferencia significativa
Hamilton
Total Ans <0.001 1 0,00227273 Diferencia significativa
Hamilton
Beck <0.001 1 0,00227273 Diferencia significativa
PanssP <0.001 1 0,00227273 Diferencia significativa
PanssN <0.001 1 0,00227273 Diferencia significativa
PanssPG <0.001 1 0,00227273 Diferencia significativa
IAP1 <0.001 1 0,00227273 Diferencia significativa
IAP2 <0.001 1 0,00227273 Diferencia significativa
Afos 0,001 10 0,00384615 Diferencia significativa
escolarizacion
Total Depr 0,001 10 0,00384615 Diferencia significativa
Hamilton
MINI 0,001 10 0,00384615 Diferencia significativa
PanssC 0,003 13 0,005 Diferencia significativa
Edad 0,242 18 0,01 Diferencia no significativa
Ans Soma 0,317 19 0,0125 Diferencia no significativa
Hamilton
Nacionalidad 0,581 21 0,025 Diferencia no significativa
Lugar 0,587 22 0,05 Diferencia no significativa
nacimiento

Las dos primeras columnas indican la variable analizada y el p-valor

obtenido en su comparacion entre casos y controles. Para ajustar los datos, se

ordenaron todos los p-valores de menor a mayor. En algunos casos, el programa

SPSS genera p-valores idénticos para diferentes pruebas debido a la precision

del calculo, por lo que se asigna el mismo "rango" a estos casos, aunque los p-

valores no sean exactamente iguales. Esto no afecta los resultados.
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Con el nivel de significancia establecido en 0.05 y el numero total de
pruebas realizadas, se calcula un nuevo punto de corte para cada rango. Este
punto de corte reemplaza al 0.05 habitual y determina si un resultado es
significativo. Se consideran significativos todos los p-valores que estan por
debajo de su punto de corte, hasta que se encuentra el primer p-valor que excede

su punto de corte en el orden ascendente de p-valores.

3.1.4. Resultados comparativos entre los adaptados y no adaptados

Respecto a las diferencias detectadas entre internos adaptados y no
adaptados, se realizo un analisis similar al comparativo entre casos y controles,
esta vez centrado en las diferencias entre adaptados y no adaptados. Se
utilizaron las mismas pruebas estadisticas: la prueba U de Mann-Whitney para

variables numéricas y la prueba de chi-cuadrado para variables categoricas.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
la edad (p = 0.242), lugar de nacimiento (p = 0.129) o nacionalidad (p = 0.527).
Sin embargo, se observaron diferencias significativas en los diagnésticos segun
el DSM-5, particularmente en los internos con trastorno psicético inducido por
sustancias o medicamentos, donde el nimero de no adaptados fue mayor (X2 =
0.012, p < 0.05).

La situacion judicial de los participantes y el cumplimiento de la condena
tampoco mostraron diferencias significativas entre adaptados y no adaptados (p
= 0.331 y p = 0.247, respectivamente). No obstante, hubo diferencias
significativas en la ubicacion actual de los internos, con un mayor porcentaje de

adaptados en el médulo ordinario (X2 = 0.000, p < 0.05).

En cuanto a las puntuaciones de las distintas escalas, no se encontraron
diferencias significativas en la escala de Ansiedad Somatica de Hamilton (p =
0.308) ni en la PANSS-P (p = 0.064). Sin embargo, el resto de las escalas mostré
diferencias estadisticamente significativas, como se detalla en la tabla 37.
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Tabla 37. Resultados escala Ansiedad psiquica, ansiedad total y depresién de Hamilton e

intencionalidad suicida de Beck (adaptados y no adaptados)

Ansiedad Total Total Total escala de

Psiquica escala de escalade intencionalidad

Hamilton ansiedad depresion suicida de Beck

Hamilton de
Hamilton

N Vélido 49 49 49 49
Media 9.29 9.31 .16 9.76
Mediana 9.00 9.00 .00 11.00
DE 2.458 2.426 .657 3.326
Minimo 4 4 0 4
Méximo 15 15 3 15
Percentiles 25 7.00 7.00 .00 7.00
50 9.00 9.00 .00 11.00
75 11.00 11.00 .00 13.00
N Vélido 51 51 51 51
Media .65 .65 6.55 .04
Mediana .00 .00 7.00 .00
DE 1.494 1.494 3.956 .280
Minimo 0 0 0 0
Méaximo 5 5 13 2
Percentiles 25 .00 .00 4.00 .00
50 .00 .00 7.00 .00
75 .00 .00 9.00 .00

Las diferencias estadisticas revelan que los internos adaptados tienen
rangos significativamente mas altos en la escala de depresion de Hamilton
(70.84 frente a 29.33 en los no adaptados). Sin embargo, los adaptados
muestran rangos menores en varias medidas de ansiedad. En la puntuacion de
ansiedad psiquica de Hamilton, los adaptados tienen un rango de 26.11,
comparado con 75.89 en los no adaptados. De manera similar, en la puntuacion

total de la escala de ansiedad de Hamilton, los adaptados tienen un rango de

116



26.08, mientras que los no adaptados tienen 75.95. En la escala MINI, los

adaptados tienen un rango de 26.14 frente a 75.86 en los no adaptados.

Estos resultados sugieren que, aunque los internos adaptados presentan
mayores niveles de depresion segun la escala de Hamilton, experimentan menos
ansiedad que los no adaptados. La diferencia en los rangos sugiere que la
adaptacion esta asociada con menor ansiedad global y psiquica, pero con

niveles mas altos de depresion.

En cuanto a las otras escalas, los internos adaptados muestran rangos
mayores en la escala PANSS-N (58.83 frente a 41.83 en los no adaptados) y en
la PANSS PG (59.48 frente a 41.15). Por otro lado, los no adaptados tienen
rangos significativamente mayores en la escala MINI (75.86 frente a 26.14 en los

adaptados) y en la PANSS compuesta (60.89 frente a 40.52 en los adaptados).

Los resultados indican que los internos adaptados tienen rangos mayores
en las escalas PANSS-N y PANSS PG, lo que sugiere una mayor presencia de
sintomas negativos y psicopatologia general. En contraste, los no adaptados
presentan mayores puntuaciones en la escala MINI y la PANSS compuesta,

reflejando una mayor carga de sintomas generales y comorbilidades.

Tabla 38. Resultados escala MINI, PANSS- N, PANSS compuesto, y Total PANSS-PG
(adaptados y no adaptados)

Puntuacién Total PANSS Total
escala MINI PANSS-N Compuesto PANSS-PG
N Vélido 49 49 49 49
Media 5.90 8.04 .02 17.86
Mediana 7.00 7.00 .00 16.00
DE 1.699 2.986 2.077 3.606
Minimo 4 7 -12 16
Méaximo 13 22 6 31
Percentiles 25 4.00 7.00 .00 16.00
50 7.00 7.00 .00 16.00
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75 7.00 7.00 .00 19.00
N Valido 51 51 51 51
Media .08 12.47 -3.86 22.08
Mediana .00 7.00 .00 19.00
DE .560 7.226 5.776 7.563
Minimo 0 7 -20 16
Méaximo 4 29 5 41
Percentiles 25 .00 7.00 -8.00 16.00

50 .00 7.00 .00 19.00

75 .00 18.00 .00 26.00

Finalmente, se aplico el ajuste de Holm-Bonferroni para sintetizar con

precision las diferencias estadisticamente significativas entre los internos

adaptados y no adaptados. Este método de correccién controla el error tipo | en

pruebas multiples, asegurando que los resultados mas relevantes se destaquen

adecuadamente. El ajuste permitié identificar y resumir las diferencias clave

entre ambos grupos, como se muestra en la tabla 39.

Tabla 39. Resultados Holm — Bonferroni (Adaptados y no adaptados)

Variable p-valor  Rank p-valor Significativo
corte

Clasificacién <0.001 1 0,00238095 Diferencia significativa
Ubicacion <0.001 1 0,00238095 Diferencia significativa
Actual

Depresion <0.001 1 0,00238095 Diferencia significativa
Hamilton

Ans Psiq <0.001 1 0,00238095 Diferencia significativa
Hamilton

Total Ans <0.001 1 0,00238095 Diferencia significativa
Hamilton

Beck <0.001 1 0,00238095 Diferencia significativa
MINI <0.001 1 0,00238095 Diferencia significativa
PanssC <0.001 1 0,00238095 Diferencia significativa
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Afios 0,001 9 0,00384615 Diferencia significativa
escolarizacion

PanssN 0,001 9 0,00384615 Diferencia significativa
PanssPG 0,001 9 0,00384615 Diferencia significativa
Duracion 0,003 13 0,00555556 Diferencia significativa
Estancia

Actual

Categoria 0,012 14 0,00625 Diferencia no significativa
DSM5

PanssP 0,064 15 0,00714286 Diferencia no significativa
Lugar 0,129 16 0,00833333 Diferencia no significativa
Nacimiento

Edad 0,242 17 0,01 Diferencia no significativa
Cumplimiento 0,247 18 0,0125 Diferencia no significativa
condena

Ans Soma 0,308 19 0,01666667 Diferencia no significativa
Hamilton

Situacion 0,331 20 0,025 Diferencia no significativa
Judicial

Nacionalidad 0,527 21 0,05 Diferencia no significativa

Los resultados muestran que en la escala de Depresion de Hamilton, los
internos adaptados tienen rangos significativamente mayores, con una media de
70.84 frente a 29.33 para los no adaptados, lo que sugiere que los adaptados
pueden experimentar niveles mas altos de depresion clinica. En la puntuacién
de Ansiedad Psiquica de Hamilton, los adaptados muestran rangos menores
(26.11) comparados con los no adaptados (75.89), indicando niveles méas altos
de ansiedad psiquica en estos ultimos.

En la puntuacién total de la Escala de Ansiedad de Hamilton, los
adaptados presentan rangos menores (26.08) frente a 75.95 en los no
adaptados, reflejando una mayor ansiedad general en los no adaptados. En la
escala MINI, los no adaptados tienen rangos significativamente mayores (75.86)
en comparacion con los adaptados (26.14), sugiriendo una mayor prevalencia de
sintomas psiquiatricos generales entre los no adaptados. En la escala PANSS-
N, los adaptados tienen rangos mayores (58.83) que los no adaptados (41.83),

lo que indica una mayor presencia de sintomas negativos en los adaptados.
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En la escala PANSS PG, los no adaptados presentan rangos mayores
(59.48) comparados con los adaptados (41.15), lo que sugiere una mayor carga
de psicopatologia general en los no adaptados. Ademas, en la escala PANSS
Compuesta, los no adaptados tienen rangos significativamente mayores (60.89)
en comparacion con los adaptados (40.52), reflejando una mayor carga total de

sintomas psiquiatricos.

Estos hallazgos proporcionan una vision clara de como difieren los
internos adaptados y no adaptados en términos de depresion, ansiedad y otros
sintomas psiquiatricos. El ajuste de Holm-Bonferroni asegura que estas
diferencias se destaquen con precision, ofreciendo una base sélida para futuras
investigaciones e intervenciones clinicas para mejorar la adaptacion y el

bienestar de los internos.

3.1.5. Resultados correlaciones

Dado que la muestra no presentaba una distribucién normal, se utilizé la
correlacion de Spearman para analizar las relaciones entre las distintas escalas
y la adaptacion medida por la IAP. Este método es adecuado para datos no
paramétricos y permite identificar posibles asociaciones, como se detalla en la
tabla 40.

Tabla 40. Resultados correlacion de Spearman entre escalas

Dep. Ans. Inten. Escala PANSS-
Hamilton  Hamilton  suicida MINI compuesta
de Beck
IAP Correlacion -.728 .886 911 .894 -.334
Sig. (bilateral) .000 .000 .000 .000 .001
N 100 100 100 100
Dep. Correlacion - -.649 -.740 =747 .435
Hamilton g0~ bilateral) .000 .000 .000 .000
N 100 100 100
Correlacion - - .937 921 -.295
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Ans. Sig. (bilateral) .000 .000 .003
Hamilton -~ 100 100 100
Inten. Correlacion - .979 -.325
SB‘;igli(da de ~Sig. (bilateral) 1000 001

N 100 100
Escala Correlacion - - -.308
MINI Sig. (bilateral) .002

N 100

La tabla muestra que todas las correlaciones entre las escalas son
significativas (p < 0.05), revelando relaciones complejas que ofrecen una

comprension mas profunda de como se interrelacionan los sintomas evaluados.

La correlacion negativa fuerte entre la IAP y la Escala de Depresion de
Hamilton (-0.728) indica que mayores niveles de depresion estan asociados con
una mejor adaptacion segun la IAP. En contraste, la IAP muestra una fuerte
correlacién positiva con la Escala de Ansiedad de Hamilton (0.886), sugiriendo

gue mayores niveles de ansiedad se relacionan con una peor adaptacion.

La correlacion positiva fuerte entre la IAP y la Puntuacion de
Intencionalidad Suicida de Beck (0.911) indica que los individuos con mayores
pensamientos suicidas tienen una peor adaptacion. Esta tendencia también se
observa en la correlacién positiva entre la IAP y la Puntuacién MINI (0.894), que
muestra que mas sintomas psiquiatricos generales se asocian con una peor
adaptacion. Por otro lado, la IAP tiene una correlacion negativa moderada con la
Puntuacion PANSS Compuesta (-0.334), lo que sugiere que sintomas mas

severos de esquizofrenia estan relacionados con una mejor adaptacion.

Las correlaciones de la Escala de Depresion de Hamilton con otras
escalas también son reveladoras. Existe una correlacién negativa moderada con
la Escala de Ansiedad de Hamilton (-0.649), lo que sugiere que a mayores

niveles de depresion, hay menores niveles de ansiedad, lo que podria indicar
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manifestaciones diferentes de sintomas. La Depresion de Hamilton también
muestra una correlacion negativa fuerte con la Puntuacién de Intencionalidad
Suicida de Beck (-0.740) y con la Puntuaciéon MINI (-0.747), sugiriendo que
niveles mas altos de depresion se asocian con menores niveles de
intencionalidad suicida y sintomas psiquiatricos generales. Sin embargo, hay una
correlacion positiva moderada entre la Depresion de Hamilton y la Puntuacion
PANSS (0.435), lo que indica que mayores niveles de depresion estan

relacionados con mas sintomas de esquizofrenia.

La Escala de Ansiedad de Hamilton tiene wuna correlacion
extremadamente fuerte con la Puntuacion de Intencionalidad Suicida de Beck
(0.937) y con la Puntuacion MINI (0.921), lo que sugiere que altos niveles de
ansiedad estan estrechamente relacionados con altos niveles de intencionalidad
suicida y sintomas psiquiatricos generales. Sin embargo, la correlacion negativa
moderada con la Puntuacién PANSS (-0.295) sugiere que niveles mas altos de

ansiedad estan asociados con menos sintomas de esquizofrenia.

La Intencionalidad Suicida de Beck también presenta una correlaciéon
extremadamente fuerte con la Puntuacién MINI (0.979), indicando una relacion
casi directa entre altos niveles de intencionalidad suicida y sintomas psiquiatricos
generales. Por ultimo, la correlacion negativa moderada con la Puntuacién
PANSS (-0.325) indica que mayores niveles de intencionalidad suicida estan

asociados con menores sintomas de esquizofrenia.

Finalmente, la correlacion negativa entre la Escala MINI y la Escala
PANSS (-0.308) sugiere que niveles mas altos de sintomas psiquiatricos
generales se asocian con menos sintomas de esquizofrenia. Estas correlaciones
subrayan las complejas interacciones entre los diferentes sintomas y escalas, y
su interpretacidon debe ser considerada en un contexto clinico y de investigacion,

teniendo en cuenta las manifestaciones especificas de los trastornos estudiados.
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3.2. Discusion

En los ultimos afos, la distribucién de la poblacion interna en Espafia ha
cambiado significativamente, incluyendo personas de diversos continentes. En
nuestro estudio, la poblacién interna mas numerosa proviene de Africa (41%),
seguida por europeos (incluidos los espaiioles) con un 46%, y por personas de
América (13%). Estos resultados distan de las estadisticas oficiales del INE (215)
gue evidencian que el 81% de los internos son espafioles, seguidos del 8,5% de
africanos, 9,5 de sudamericanos y en menor medida (menos del 1%) de Asia y
Oceania, al igual que acontece con las estadisticas del IDESCAT (176) en el que

la poblacion extrajera representa el 28% de los internos.

En relacién con los trastornos, nuestros resultados pusieron en evidencia
que, el trastorno mas comun fue el psicético inducido por sustancias o
medicamentos (25%), seguido por la esquizofrenia (14%), y el "trastorno
esquizotipico de la personalidad” fue el menos frecuente (1%). Los resultados se
muestran en la misma linea que otros estudios similares como el DGIP (216),
muestran una prevalencia del 3.4% para trastornos psicoticos y del 12.8% para
trastornos afectivos. El estudio PRECA | (217) port6 prevalencias del 10.7% para
trastornos psicoticos, 41.0% para trastornos afectivos y 45.3% para trastornos
de ansiedad. Sin embargo, el estudio PRECA Il en Andalucia (218) evidencio

una reduccion a 9.5%, 33.7% y 30.9%, respectivamente.

En cuanto a los delitos principales por los que los participantes estan
cumpliendo penas, los resultados del estudio ponen de manifiesto que el delito
mas comun es el "robo con fuerza e intimidacion" (44%), seguido por "agresion
sexual" (10%), "robo con fuerza sin intimidacion" (7%) y "homicidio" (6%).
Coincidiendo con las estadisticas del INE (219), que indican que los delitos mas
frecuentes entre los internos son contra la seguridad vial, hurtos y robos. En
nuestra tesis, los resultados son similares: el delito mas comun es el "robo con
fuerza e intimidacion" (44%), seguido por "agresion sexual” (10%), "robo con
fuerza sin intimidacion” (7%) y "homicidio" (6%).
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Respecto a los afios de escolarizacion, nuestros resultados exponen que
la media de afios de escolarizacion es de 7.66 afos, coincidiendo con otros
estudios similares como el de Gutiérrez et al. (220), cuya muestra cont6 con una
media de 8 a 10 afios de educacion formal. De manera similar, Cabrera et al.
(221) reportaron que el 7.3% era analfabeta, el 45.2% completd estudios

primarios y solo el 15.5% termind la educacion secundaria.

En cuanto a la adaptacion penitenciaria, los resultados de esta tesis
revelan que mas del 49% de los internos se consideran adaptados, mientras que
menos del 51% no lo estan, segun la evaluacion de los expertos y la aplicacion
de la escala IAP. Estos resultados pueden ser comparables a los dispuestos por
Kovacs et al. (222) o Arroyo (223), quienes encontraron que los trastornos

mentales estan vinculados con problemas de adaptacion.

Respecto al proceso de validacion de la escala PAI (rebautizada como
IAP), se priorizé la validacion de la coherencia interna de sus items, tal como
proponen otros estudios similares como el de Rodrigues et al. (224), y Canu y
Escobar (225). La escala IAP también mostré correlaciones positivas y
significativas entre sus items (0.70 entre los items 1y 2, 0.816 entre los items 1
y 3,y 0.585 entre los items 2 y 3), lo que sugiere una sélida coherencia interna
en el entorno penitenciario, confirmando que la estructura interna de la escala es
adecuada. El coeficiente alfa de Cronbach obtenido fue de 0.724, un valor
considerado aceptable segun la literatura especializada, lo que indica una buena
consistencia interna de la escala. Esto sugiere que la adaptacion linglistica y
cultural de la escala PAI al contexto penitenciario ha mejorado su adecuacion,
facilitando su uso e interpretacion en la poblacion objetivo. Asi, se puede
confirmar completamente la hipétesis 1 del primer estudio: “H1: La adaptacion
linglistica y cultural de la escala PAI para el contexto penitenciario se espera

gue ofrezca informacion fiable sobre la variable a estudio.”

En relacion con los sintomas de trastornos mentales, la depresion es

especialmente comun en la poblacion penitenciaria debido a factores como el
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abuso de sustancias, la vida en prision y los problemas mentales. Los resultados
de nuestro estudio, basados en la escala de depresion de Hamilton, muestran
una media de 3.42, lo que indica un estado "no deprimido” (entre 0y 7 puntos),
situandose por debajo de las medias de otros estudios como Fazel y Danesh
(163), o el de Osasonay Koleoso (226) quienes encontraron que los internos con
enfermedades mentales autodeclaradas tenian diez veces mas probabilidades

de estar deprimidos que aquellos sin problemas mentales.

La ansiedad en los internos también fue evaluada en esta tesis,
evidenciando una ansiedad leve (con una puntuacion de 4.89 en ansiedad
psiquica y 1.32 en ansiedad somatica), situandola por debajo de la prevalencia
de otros estudios como el PRECA (174) (que contd con un 45.3% de la muestra

con trastorno de ansiedad).

Al analizar el suicidio en la poblacion penitenciaria, los resultados de
nuestro estudio evidencian que la media de la escala de suicidio fue de 4.80, lo
que indica un riesgo menor de suicidio en comparacion con los estudios previos
como el de la OMS (152) o Sturup-Tofr et al. (156) en Reino Unido. Esto podria
deberse a diferencias en la composicion de la muestra, metodologias de
evaluacion, o variaciones en las condiciones de detencion y los programas de
apoyo disponibles. Ademas, la media obtenida a través de la escala MINI fue de
2.93 puntos, lo que también sugiere un riesgo leve de suicidio (1-5 puntos) entre

los internos estudiados.

En nuestro estudio, se analiz6 la prevalencia de la esquizofrenia en la
poblacién penitenciaria, encontrando que afecta al 14%, una cifra respaldada por
diversos estudios como el de Morgan et al.(227) y Tamburello et al. (228)
Steadman et al. (229) sefialan que estas cifras reflejan que muchos internos
ingresan al sistema con trastornos mentales graves, posiblemente debido al

acceso limitado a los servicios de salud mental en la comunidad.
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Nuestra muestra fue evaluada con la escala PANSS, mostrando medias
de 10.30 puntos en la escala negativa, 8.34 en la positiva, y una media
compuesta de -1.96. La puntuacion total fue ligeramente superior a los 20 puntos
(20.01), resultados que pueden compararse con otros estudios sobre el tema,
como acontece con el trabajo de Celinska y Sung (108), quienes han indicado
que los trastornos mentales, especialmente los psicéticos, dificultan la

adaptacion al entorno penitenciario.

Respecto a las diferencias entre casos y controles, hemos utilizado la
Escala de Depresion de Hamilton, encontrando que los internos con trastornos
psicoticos presentaban puntuaciones significativamente mas altas 5,08 (5,08) en
comparaciéon con los controles (1,76). Estos resultados van en linea con los
dispuestos por Fazel y Danesh (163) quienes sostienen que la depresion es
particularmente comudn entre los internos con trastornos mentales y esta
asociada con variables como edad, estado civil, ubicacion de la prision y otras

comorbilidades.

Se encontraron diferencias significativas en los internos del grupo de
control, quienes evidenciaron puntuaciones significativamente mas altas en
intencionalidad suicida (7.88) en comparacién con los casos (2.98). También
hubo diferencias significativas en la puntuacién total de la escala MINI, siendo
mas alta en los controles (3.92) en comparacién con los casos (1.94). Es
importante tener en cuenta que, acorde con la OMS (152) el suicidio es la
principal causa de muerte entre los internos, con tasas mucho mas altas que en
la poblacion general, aunque ninguno de estos estudios ha establecido una
diferencia entre internos con trastornos mentales y el resto de la poblacién

penitenciaria.

Estos resultados pueden deberse a que los casos en nuestro estudio
reciban un tratamiento farmacoldgico y terapéutico adecuado, lo que podria
reducir la intencionalidad suicida. Otro factor a tener presente podria ser la

posible presencia de mayor impulsividad en el grupo control. Esta impulsividad
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podria reflejar diferencias significativas en la capacidad de respuesta al estrés y
la gestion de conflictos dentro del ambiente penitenciario. Dada su relevancia, la
impulsividad de estos internos deberia ser meticulosamente evaluada en
investigaciones futuras. Es crucial comprender como estos factores de
comportamiento impactan la integracion y el bienestar de los internos con
psicosis, con el objetivo de desarrollar estrategias de intervencién mas efectivas
que mejoren su adaptacion y reduzcan los riesgos asociados con su condicién

en un entorno tan desafiante como el penitenciario.

Acorde con estos resultados, podemos aceptar parcialmente la hipétesis
principal: “Los hombres con psicosis presentan mas sintomas (medidos con las
escalas PANSS, ansiedad y depresion de Hamilton, Mini suicidio, intencionalidad
suicida de Beck) y peor adaptacién al medio penitenciario que los pertenecientes
al grupo de control sin psicosis.” Estos hallazgos destacan la necesidad de
intervenciones especificas y adaptadas para la evaluacién y manejo de las
caracteristicas particulares de los internos con trastornos mentales, y subrayan
la importancia de un enfoque integrado de salud mental en el sistema

penitenciario.

En cuanto al uso de la escala validada IAP para evaluar la adaptacion de
hombres con psicosis, se encontré una correlacion significativa de -0.841 entre
los resultados de la escala y la evaluacién de los expertos. Este hallazgo,
respaldado por estudios anteriores como es el caso de Villavicencio et al. (231)
y Echeburda et al. (232), muestra una fuerte correlacion negativa: a medida que
aumentan las puntuaciones en la escala IAP (lo que indica una peor adaptacion),
las evaluaciones de los expertos tienden a clasificar a los individuos como "no
adaptados". Por el contrario, puntuaciones mas bajas en la escala IAP se
corresponden con evaluaciones de "adaptacion positiva". Esto demuestra que la
escala IAP es una herramienta objetiva y confiable para evaluar la adaptacién en
entornos penitenciarios. Por lo tanto, podemos aceptar parcialmente la hipotesis

secundaria: “La version en espafiol de la escala Prison Adjustment Index (PAI)
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permite evaluar la adaptacion a las prisiones de hombres con psicosis”, ya que

la escala es valida para toda la poblacion interna en general.
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CAPITULO 4: CONCLUSIONES

4.1. Conclusiones de los estudios

4.1.1. Conclusiones del estudio 1: Adaptacién Transcultural y Validacién
del IAP

El primer estudio permitio llegar a las siguientes conclusiones:

El estudio logré con éxito la adaptacion y validacion transcultural de la
escala Prison Adjustment Index (PAI) en el contexto penitenciario
espafiol, resultando en la creacion de la IAP. La inclusién de una muestra
diversa asegura la relevancia cultural de la escala, mientras que los altos
indicadores de fiabilidad (alfa de Cronbach de 0.724 y correlacién test-
retest de 0.990) confirman su robustez y utilidad para evaluar la

adaptacion penitenciaria de manera confiable.

La aplicacién de la PAl adaptado a una muestra representativa de internos
del sistema penitenciario espafiol demostr6 alta fiabilidad, con una
consistencia notable en las respuestas (alfa de Cronbach y correlaciéon
test-retest), lo que indica que la escala es comprensible y fiable. El analisis
psicométrico de la escala PAIl adaptada, confirmé su validez y

consistencia interna.

Los resultados del primer estudio demuestran una exitosa adaptacion y
validacion de la PAI al contexto penitenciario espafiol, con sdlida
evidencia de su fiabilidad y validez psicométrica. Los andlisis
psicométricos confirmaron la utilidad de la IAP para medir la adaptacién
penitenciaria. Esta validacion refuerza la aplicabilidad de la escala tanto
en la investigacion como en la implementacion de programas de
intervencién y evaluacion, lo que la convierte en una herramienta clave
para mejorar las condiciones y la adaptacion de los internos durante y

después de su estancia en prision.
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4.1.2. Conclusiones del Estudio 2: Adaptaciéon de la Poblacion Masculina

y la Influencia de la Psicosis

El segundo estudio permitié llegar a las siguientes conclusiones:

Los resultados muestran diferencias significativas en la adaptacion,
medida por la IAP, entre los grupos de internos. Aquellos con psicosis
exhiben un patrén de adaptacion distinto en comparaciéon con el grupo
control, lo que sugiere que la presencia de sintomas psicoticos no afectd
negativamente su adaptacion al entorno penitenciario. Este hallazgo esta
respaldado por la correlacion significativa entre las puntuaciones de la
escala PANSS, que mide sintomas psicoticos, y la adaptacion segun la
IAP.

La evaluacion mediante la escala PANSS revel6 diferencias significativas
en la severidad de los sintomas entre los grupos, mostrando que los
internos con psicosis obtuvieron puntuaciones mas altas en las
subescalas de sintomas positivos y negativos. Ademas, los resultados de
la correlacién indican que una mayor intensidad de sintomas psicoticos

esta asociada con una mejor adaptaciéon al medio penitenciario.

Las comparaciones entre los grupos (casos y controles) revelaron que los
internos con psicosis obtuvieron puntuaciones mas altas en las escalas
de sintomas psicoticos (PANSS) y mas bajas en las medidas de
adaptacion (IAP) en comparacion con el grupo control. Estos resultados
sugieren que los trastornos mentales, como la psicosis, no
necesariamente afectan negativamente la adaptacion al entorno
penitenciario, siempre que se reciban el tratamiento y seguimiento
adecuados. Ademas, se identific6 una correlacion directa entre la
intensidad de los sintomas psicéticos y la capacidad de adaptacion de los
internos, a mayor intensidad de sintomas psicéticos, mejor adaptacion en
prision, e incluso, los casos presentaron una mejor adaptacion que los

controles. Este hallazgo subraya la importancia del desarrollo e
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implementacion de estrategias especificas para este grupo de poblacién

penitenciaria.

IV.  Estos hallazgos son clave para el disefio de politicas y la implementacion
de practicas penitenciarias que atiendan de manera adecuada las
necesidades de salud mental de los internos. Un enfoque mas
especializado e informado no solo podria mejorar el bienestar general de
esta poblacion, sino también facilitar su reintegracion social,
contribuyendo a mejores resultados a largo plazo tanto para los individuos

como para la sociedad en su conjunto.

4.2. Limitaciones

Entre las limitaciones identificadas en el presente estudio, una de las mas
significativas es el tamafio de la muestra. Este aspecto es particularmente critico
dado que, como se sefiala en el marco tedrico, los internos con diagnosticos de

psicosis constituyen una fraccién minoritaria dentro del contexto penitenciario.

A consecuencia de esto, fue necesario extender el periodo de
reclutamiento para lograr una muestra que refleje de manera adecuada la
diversidad y caracteristicas de la poblacion penitenciaria espafiola. Esta
prolongacion en la fase de seleccion de la muestra podria introducir sesgos
potenciales relacionados con la variabilidad en las condiciones de los internos a
lo largo del tiempo, ademas de limitar la generalizacion de los resultados. Por
tanto, los hallazgos del estudio deben interpretarse con cautela, considerando la
posibilidad de que no representen completamente la complejidad y la

heterogeneidad de los trastornos psicoéticos en el entorno penitenciario.
Una limitacion relevante del estudio radica en la diversidad de la muestra.

A pesar de que se incluyeron internos de variadas nacionalidades vy

antecedentes, las proporciones de estos grupos no replican fielmente la
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diversidad encontrada en la poblacidon penitenciaria general espafiola. Esta
discrepancia en la representacion puede influir en la extrapolacion de los
resultados a toda la poblacion penitenciaria, limitando asi la aplicabilidad de las
conclusiones derivadas del estudio. En consecuencia, se tomé la decision de
excluir la variable de nacionalidad en los analisis de correlacion para mitigar
potenciales sesgos. Sin embargo, esta exclusion podria también restringir la
profundidad y alcance de los hallazgos, particularmente en lo que respecta a
entender cémo los diversos origenes culturales y sociales influyen en la
adaptacion al entorno penitenciario. Esta limitacién subraya la necesidad de
futuras investigaciones que integren muestras mas representativas que permitan

un andlisis mas inclusivo y detallado de estos factores.

Finalmente, una limitacion significativa de este estudio es su enfoque en
la poblacién interna espafola. Dada esta focalizacion, los resultados obtenidos
podrian no ser aplicables o generalizables a contextos penitenciarios en otras
regiones o paises de habla hispana, donde las condiciones socioeconémicas,
culturales y de gestion penitenciaria pueden diferir sustancialmente. Esta
particularidad geogréafica sugiere una cautela en la interpretacion de los
hallazgos fuera del contexto espafiol y subraya la importancia de realizar

investigaciones adicionales en otros entornos.

Las limitaciones observadas en este estudio ponen de manifiesto la
importancia de abordar aspectos metodolégicos y contextuales en futuras
investigaciones. Ademds, aunque los resultados proporcionan perspectivas
valiosas sobre la adaptacion de internos con y sin trastornos psicéticos en
Espafia, se requiere precaucion en la interpretacion de los datos y un impulso
hacia investigaciones futuras que aborden estas cuestiones con metodologias
que permitan una generalizacion mas amplia y un analisis mas inclusivo de

factores culturales y sociales.
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4.3. Futuras lineas de investigacion

Basado en las limitaciones y resultados de este estudio, se evidencia la
necesidad de ampliar y profundizar el conocimiento sobre la adaptacion
penitenciaria y el impacto de trastornos mentales como la psicosis. Una linea de
investigacion crucial seria el disefio y ejecucion de estudios longitudinales que
monitoreen la trayectoria de adaptacion de los internos y la progresion de sus
sintomas psicoticos a lo largo del tiempo. Estos estudios no solo aportarian una
perspectiva mas clara sobre las dinamicas de causas y efectos en la adaptacion
penitenciaria, sino que también facilitarian la evaluacion longitudinal de la
eficacia de diversas intervenciones terapéuticas disefiadas para mejorar la

calidad de vida y los resultados de reintegracion de estos internos.

Expandir el alcance de futuros estudios sobre la adaptacién penitenciaria
y la influencia de los trastornos mentales, como se propone, implicaria un
esfuerzo significativo para diversificar la muestra. Incluir a mujeres y a internos
de diferentes edades, tipos de delito y duraciones de condena no solo
enriqueceria la base de datos del estudio, sino que también permitiria una
exploracion mas detallada de como estos factores pueden influir en la adaptacién
penitenciaria. Esto es crucial, dado que la experiencia en prisidbn puede variar
considerablemente segun el género, la edad, y otros factores sociodemograficos,
y comprender estas variaciones es fundamental para desarrollar intervenciones

mas efectivas y equitativas.

Ampliar la investigacion para incorporar una gama mas amplia de
variables demogréficas y de condena permitiria una aplicacion mas extensa de
la escala de adaptacion en distintos contextos penitenciarios. Por ejemplo,
estudiar la adaptacion en diferentes regimenes penitenciarios, como de minima
seguridad versus maxima seguridad, podria revelar cdmo las condiciones de

vida en prisién impactan en la salud mental y la adaptacion de los internos.
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Otro aspecto importante seria la realizacion de estudios comparativos a
nivel internacional. Establecer colaboraciones con investigadores en diferentes
paises permitiria llevar a cabo estudios paralelos que utilicen metodologias
consistentes pero que se apliquen en contextos geogréficos y culturales
variados. Esto no solo enriqueceria la robustez de los datos recolectados, sino
que también proporcionaria percepciones valiosas sobre cdmo el contexto
cultural y el marco legal de un pais influyen en la adaptacion de los internos.
Tales estudios podrian identificar practicas exitosas y desafios comunes en
diferentes sistemas penitenciarios, ofreciendo una base para reformas politicas
informadas y para el desarrollo de programas de soporte adaptados
culturalmente que atiendan a las necesidades especificas de las poblaciones
penitenciarias diversificadas.

Explorar el impacto de diversas intervenciones psicoldgicas y psiquiatricas
sobre la adaptacion de internos con psicosis y otros trastornos mentales
representa una linea de investigacion fundamental para el avance en la
rehabilitacion penitenciaria. Utilizando la escala IAP, adaptada y validada
especificamente para el contexto espafol, se podrian implementar estudios pre
y post-intervenciéon para evaluar la efectividad de distintas estrategias
terapéuticas. Esto no solo permitiria medir cambios significativos en la
adaptacion tras la intervencion, sino también identificar qué enfoques son mas

efectivos para distintos subgrupos de la poblacion penitenciaria.

Para profundizar ain mas, se podrian comparar intervenciones
individualizadas frente a programas grupales, terapias farmacologicas en
contraposicion a tratamientos psicolégicos, o una combinacion de ambos.
Investigar la eficacia de diferentes modalidades de intervencion, como la terapia
cognitivo-conductual, la terapia de aceptacion y compromiso, 0 programas
basados en mindfulness, proporcionaria datos valiosos sobre como adaptar las
practicas terapéuticas a las necesidades especificas de los internos con

trastornos mentales.
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Finalmente, seria esencial integrar en el estudio evaluaciones regulares
de factores como el bienestar emocional, el comportamiento social y la
funcionalidad general de los internos. Esto no solo enriqueceria la comprension
del impacto directo de las intervenciones en la adaptacion penitenciaria, sino que
también permitiria correlacionar los resultados de la escala IAP con otros
indicadores de salud mental y bienestar, proporcionando una perspectiva
holistica sobre la eficacia de las intervenciones psicologicas y psiquiatricas en el

entorno penitenciario.

Las lineas de investigacion propuestas no solo ofrecerian resultados
importantes sobre los desafios y necesidades especificas de los internos con
trastornos mentales, como la psicosis, sino que también facilitarian el desarrollo
de intervenciones mas efectivas. Al profundizar en el entendimiento de cémo los
trastornos mentales afectan la adaptacion penitenciaria, se pueden disefar
estrategias terapéuticas mas precisas y adaptadas a las particularidades de esta
poblacion vulnerable. Estos estudios contribuirian a la formulacién de politicas
publicas mas informadas y sensibles al contexto psicoldgico y social de los
internos. La implementacion de politicas basadas en evidencia podria promover
no solo el bienestar mental y fisico de los internos durante su estancia en prision,
sino también optimizar su proceso de reintegracion social tras su liberacion. La
integracion de los hallazgos en la planificacidn y ejecucion de programas
penitenciarios permitiria crear un ambiente mas rehabilitador y menos punitivo,
alineando las practicas penitenciarias con los principios de justicia restaurativa y

apoyo psicosocial.

Este enfoque integral y multidisciplinar aseguraria que las intervenciones
y politicas no solo traten los sintomas de los trastornos mentales, sino que
también aborden las causas subyacentes y los factores que contribuyen a la
criminalidad y dificultan la reintegracién. Como consecuencia, estas lineas de
investigacion que tienen como base la aplicacion de la IAP, representan un paso

crucial hacia la transformacion de los sistemas penitenciarios en herramientas
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de cambio social positivo, enfocadas en la rehabilitacion y el respeto a los

derechos humanos.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja informativa para participar en el estudio

Apreciado Sr.
Le proponemos participar en el estudio:

EFECTO DE SINTOMAS PSIQUIATRICOS EN LA ADAPTACION
PENITENCIARIA DE PACIENTES CON PSICOSIS. VALIDACION DE LA
ESCALA “PRISON ADJUSTMENT INDEX”.

Antes de confirmar su participacion en el estudio, es importante que entienda en
qué consiste. Por favor, lea con atencion este documento y haga todas las
preguntas que considere oportunas.

Se trata de dos estudios que se realizaran de forma paralela. Se validard una
escala que mide la adaptacion a las prisiones. Se mediran y correlacionaran
sintomas psiquiatricos y la adaptacion de pacientes con psicosis y sin psicosis
ingresados en prisiones. Se recogera informacion sobre los sintomas que
presentan los pacientes con psicosis que se encuentran en prision, y se vera
como se relaciona estos sintomas con la adaptacion.

Su participacion es totalmente libre y voluntaria. Si no desea participar en la
investigacion, no tendra ninguna repercusion en su tratamiento. En cualquier
caso, participe o no en el estudio, seguira recibiendo las visitas habituales.

Si usted decide participar en este estudio, debe saber que seran utilizados
algunos datos suyos sobre su salud.

Se realizaran tres entrevistas en su centro.

Una primera entrevista donde se comprobaran si cumple con unos requisitos que
exige el estudio, que se mencionan mas abajo (criterios de elegibilidad).

Posteriormente, si se cumple estos requisitos, se realizaran dos entrevistas mas.

En la segunda entrevista se pasaran las siguientes escalas: “Escala de los
sindromes positivo y negativo de la esquizofrenia”, la “Escala de ansiedad de
Hamilton, la “subescala riesgo de suicidio” de la “Entrevista neuropsiquiatrica
internacional”, la “Escala de intencionalidad suicida de Beck”, y se volvera a
pasar el “indice de adaptacién a la prision”.

Si el paciente desea patrticipar en el estudio, y cumple con todos los criterios de
elegibilidad, salvo el tercer criterio de inclusion (diagnosticados de trastornos
psicoticos), pasaran a formar parte del grupo comparativo de participantes sin
psicosis.
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La recogida de datos se realizara desde el mes de mayo del afio 2021 hasta el
mes de octubre del afio 2023.

Su psiquiatra o psicologo/a le informara con mas detalles sobre cualquier duda
que pueda tener en relacion a este estudio, y le solicitara su consentimiento
informado.

No podran firmar este consentimiento informado las personas que presenten
cualquier situacion clinica que les impida una comprension suficiente del estudio.
Si usted se encuentra incapacitado legalmente, el consentimiento informado lo
firmard su representante legal.

Puede ser que en su caso no reciba ningun beneficio directo por el hecho de
participar en el estudio. En el caso de que los datos pudieran proporcionarle un
potencial beneficio le sera comunicado siempre que antes no haya manifestado
su deseo de no recibir este tipo de informacién. Debe saber que del estudio se
obtendra informacién de gran interés cientifico para mejorar el diagndéstico y/o
tratamiento de pacientes con psicosis y son psicosis ingresados en prisiones.

Usted no corre ningun riesgo esperado derivado de la participacion en el estudio.

Se garantiza la confidencialidad de los datos personales. Los resultados del
estudio se almacenaran en archivos creados especificamente para este fin,
estaran protegidos con las medidas de seguridad exigidas en la legislacién
vigente, y se conservaran bajo la custodia del PSSJD. Ningun dato médico
personal que permita su identificacion sera accesible a ninguna persona que no
sea su médico/a, ni podran ser divulgados por ningin medio, conservando en
todo momento la confidencialidad médico/a-paciente. Los resultados obtenidos
podrdn ser consultados por los/as investigadores/as del estudio y ser
presentados en congresos nacionales e internacionales, asi como publicados en
revistas cientificas, sin que consten los datos personales de los participantes. Si
usted desea, y una vez finalizado el estudio, le informaremos sobre los
resultados obtenidos, y el significado cientifico.

En cualquier momento podra ejercer sus derechos de Acceso, Rectificacion,
Cancelacion / Supresion, Oposicion (derechos ARCO) y cualquier otro derecho
reconocido en los términos y condiciones establecidos por la legislacion vigente
en materia de Proteccion de Datos (Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales), como por
ejemplo solicitar sus datos personales, rectificarlos si fuera necesario, asi como
revocar la autorizacion de inclusién en el estudio. Para ejercer estos derechos
debe dirigirse, personalmente o por escrito, a la Unidad de Atencion al Usuario
del Centro, indicando claramente su peticion y adjuntando copia de documento
identificativo (DNI / NIE). Direccion del Centro: Parc Sanitari San Joan de Déu
(PSSJD), Dr. Antoni Pujadas 42. 08830. Sant Boi de Llobregat. EI Responsable
de Tratamiento (Actividades de Tratamiento del area de "BUSQUEDA") es
PSSJD. En caso de disconformidad con el tratamiento de sus datos o con el
ejercicio de sus derechos puede dirigirse por escrito al Delegado de Proteccion
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de Datos de PSSJD (oficina_dpd@pssjd.org) a la direccidén indicada antes o
reclamar directamente ante de las Autoridades de Control (Autoridad Catalana
de Proteccion de Datos: http://apdcat.gencat.cat/ca/contacte/
apdcat@gencat.cat o] Agencia de Proteccion de Datos,
http://www.agpd.es/portalwebAGPD /CanalDelCiudadano/index-ides-idphp.php)

Doy libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Nombre del participante:

Documento de identidad: Edad:

Firma del participante:

Si el paciente es incapaz de dar el consentimiento:

, de
de edad, con DNI numero , en calidad de
del paciente, y atendiendo la imposibilidad por mi
reconocida que el paciente dé su consentimiento, autorizo libre vy
voluntariamente la mencionada actuacion.

Nombre de pila del/la investigador/a y nimero de identificacion penitenciaria:

Firma del/la investigador/a:

Lugar y fecha:
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Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion SI NO

1. Hombres ingresados en los centros penitenciarios de Barcelona.

2. Edades comprendidas entre los 18 y 65 afios.

3. Diagnosticados de trastornos psicoéticos segun criterios del manual

diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DSM 5 (apartado

espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos).

4. Que entiendan castellano y se expresen correctamente.

Criterios de exclusién NO SI

1. Prevision de libertad en menos de 4 semanas tras la firma del
consentimiento informado.

2. Pacientes que alcancen un percentil de 60 o superior en la

subescala de sintomas positivos de la PANSS

3. Discapacidad intelectual filiada.

4. Exclusién de aquellos con consumo y abuso de sustancias,

excepto consumo moderado de tabaco, cannabis (hasta 10 gramos
semanales), participacion en programas de reduccion de dafios con

metadona o tramadol, y/o prescripcion médica de benzodiacepinas.

DSM 5 — Apartado espectro de la esquizofreniay otros trastornos
psicéticos

Diagnastico psiquiatrico principal inicial:

Diagndstico psiquiatrico tras comprobacién de criterios DSM 5.

ESCALA PANSS POSITIVA

1. Delirios 1 2 3 456 7
2. Desorganizacion conceptual 1 2 3 456 7
3. Alucinaciones 1 2 3 456 7
4.Excitaciéon 1 2 3 45 6 7
5. Grandiosidad 1 2 3 456 7
6. Suspicacia/perjuicio 1 2 3 456 7
7. Hostilidad 1 2 3456 7
PANSS POSITVA: puntuacion percentil
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¢CUMPLE CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DEL ESTUDIO?

Grupo de participantes con psicosis

Sl NO

Grupo de participantes sin psicosis

Sl NO

Hoja de consentimiento informado del paciente

TITULO DEL ESTUDIO: EFECTO DE SINTOMAS PSIQUIATRICOS EN LA
ADAPTACION PENITENCIARIA DE PACIENTES CON PSICOSIS.
VALIDACION DE LA ESCALA “PRISON ADJUSTMENT INDEX”.

Yo,

(Nombre, apellidos y DNI)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado, y he podido hacer
preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informaciéon sobre el estudio. He hablado con el/la Sr/a:

(Nombre de pila del/la investigador/a y nimero de identificacion penitenciaria)
Entiendo que mi participacion es voluntaria.
Entiendo que puedo retirarme del estudio:

= Cuando quiera.
» Sin dar explicaciones.
» Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

De conformidad con lo que establece la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccidn de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, declaro
haber estado informado de la existencia de un fichero o tratamiento de datos de
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caracter personal, de la finalidad de su recogida, y de los destinatarios de la
informacion, de la identidad y direccion del responsable del fichero de datos. De
la disponibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion dirigiendome por escrito al titular del fichero de datos.

Y consiento que los datos clinicos referentes a mi enfermedad sean
almacenados en un fichero automatizado, la informacién del cual podra se
utilizada exclusivamente para finalidades cientificas.

Doy libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante:

Si el paciente es incapaz de dar el consentimiento:

, de
de edad, con DNI numero , en calidad de
del paciente, y atendiendo la imposibilidad por mi
reconocida que el paciente de su consentimiento, autorizo libre vy
voluntariamente la mencionada actuacion.

Firma del/la investigador/a:

Lugar y fecha:
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Anexo 2. Check list basado en el DMS -5

Trastorno esquizotipico (de la personalidad)

CRITERIO | SI NO
A
B

¢.,Cumple criterios diagnosticos?

Si

NO

Trastorno esquizotipico de la personalidad

Trastorno delirante

297.1 (F22)

CRITERIO | Si NO
A
B
C
D
E

¢.,Cumple criterios diagndsticos?

Si

NO

Trastorno delirante

Trastorno psicotico breve
298.8 (F23)

CRITERIO | Si NO
A
B
C

¢,Cumple criterios diagndsticos?

Si

NO

Trastorno psicético breve
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Trastorno esquizofreniforme

295.40 (F20.81)

CRITERIO | Si NO

A
B
C
D
¢.,Cumple criterios diagndsticos? Si NO
Trastorno esquizofreniforme
Esquizofrenia
295.90 (F20.9)
CRITERIO | SI [ NO
A
B
C
D
E
F
¢Cumple criterios diagnésticos? Si NO
Esquizofrenia
Trastorno esquizoafectivo
CRITERIO | SI [ NO
A
B
C
D
¢.,Cumple criterios diagndsticos? Si NO

Trastorno esquizoafectivo
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Trastorno psicotico inducido por sustancias/medicamentos

CRITERIO | Si NO

mo0ONm x>

¢.,Cumple criterios diagndsticos? Si NO
Trastorno psicético inducido por
sustancias/medicamentos

Trastorno psicoético debido a otra afeccion médica

CRITERIO | SI NO

mo|0|m@ >

¢.,Cumple criterios diagndsticos? Si NO
Trastorno psicético debido a otra afeccién médica

Catatonia
Catatonia asociada a otro trastorno mental (especificador de catatonia)

293.89 (F06.1)

¢Cumple criterios diagndésticos? Si NO
Catatonia asociada a otro trastorno mental

Trastorno cataténico debido a otra afeccion médica

293.89 (F06.1)

¢Cumple criterios diagndsticos? Si NO
Trastorno catatdnico debido a otra afeccibn médica
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Catatonia no especificada

¢.,Cumple criterios diagnosticos? Si

NO

Catatonia no especificada

Otro trastorno del espectro de la esquizofrenia especificado y otro trastorno

psicatico

298.8 (F28)

¢.,Cumple criterios diagndsticos? Si

NO

Otro trastorno del espectro de la esquizofrenia
especificado y otro trastorno piscético

Trastorno del espectro de la esquizofrenia no especificado y otro trastorno

psicotico

298.8 (F29)

¢.,Cumple criterios diagndsticos? Si

NO

Tastorno del espectro de la esquizofrenia no
especificado y otro trastorno piscético

182



Anexo 3. Plantilla para la validacion de la traduccion y retrotraduccion de la escala PAI

Original Traduccidn Retrotraduccion Formato Redaccion Estructura  Similitud Decision
gramatical del grupo
Adec. Adec. Adec. Adec. de
evaluacion
1. The 1. La duracién (en 1. Duration (in months) Si  No Si No Si No Si No
number of meses) de cada trabajo of each job by each
months an por cada interno en inmate divided by the
inmate prision dividido por el number of jobs done.
worked, namero de trabajos
divided by the realizados
number of
jobs held.
2. The 2. El nUmero de veces 2. Number of timesan Si  No Si No Si No Si No
number of gue un interno ha sido inmate has been struck
times an despedido de su trabajo off his job for
inmate was  por conducta inadecuada, inappropriate
discharged dividido por el numero behaviour, divided by
from his job total de trabajos the total number of
because of jobs.
misconduct
3. The 3. El nimero de 3. Number of registered Si  No Si No Si No Si No
number of incidentes registrado por incidents by security
"bad" el personal funcionario de  personnel, divided by
statements seguridad dividido por el the number of
recorded by namero de expedientes disciplinary case files.
cell block disciplinarios.
guards.
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Anexo 4. Plantilla validacién nuevos items de la escala IAP (grupo de

expertos).

ftems indice de indice de IvVC Obs.
relevancia pertinencia
1. Suma de los dias de cada Esencial No 1
trabajo efectuado por el interno, esencial
dividido por el namero total de
trabajos realizados
2. Numero de veces que el Esencial No 1
interno ha cursado extincién esencial
laboral por conducta
inapropiada, dividido por el
numero total de trabajos
realizados
3. Suma de los dias de Esencial No 1
asistencia a cada actividad esencial
efectuada por el interno,
dividido por la duracién en dias
de los programas realizados
4. Numero de veces que el Esencial No 1
interno ha sido dado de baja de esencial
un programa por conducta
inapropiada, dividido por el
numero total de programas
realizados.
5. Suma de los dias de Esencial No 1
sanciones cumplidas, dividido esencial
por los dias que lleva recluido.
6. Suma de los dias de Esencial No 1
permanencia en situacion de esencial

régimen cerrado de vida,
dividido por los dias que lleva
recluido.
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Anexo 5. Version definitiva de la escala IAP

1. Numero de veces que el interno ha sido dado de baja de un
programa por conducta inapropiada, dividido por el nimero total de
programas realizados.

2. Suma de los dias de sanciones cumplidas, dividido por los dias que
lleva recluido.

3. Suma de los dias de permanencia en situacion de régimen cerrado
de vida, dividido por los dias que lleva recluido.

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 6. Cuaderno de recogida de datos.

Cddigo participante / / -

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (SESION 1)

EFECTO DE SINTOMAS PSIQUIATRICOS EN LA ADAPTACION
PENITENCIARIA DE PACIENTES CON PSICOSIS. VALIDACION DE LA
ESCALA “PRISON ADJUSTMENT INDEX”.

DATOS GENERALES

FECHA: / /
Nombre de pila investigador/a colaborador/a:
NIP:

Lugar (Centro Penitenciario)

VARIABLES DESCRIPTIVAS

Afio de nacimiento:

Lugar de nacimiento (continente):

0. Africa 1. América ___ 2. Asia___ 3. Europa____ 4. Oceaniay otros.
Nacionalidad

0. Espafiola 1. UE (otros no espafiola) 2. Extracomunitario

Afos de escolarizacion:

Categoria de trastorno psicético segun DMS 5 (Especificar):

Situacion judicial:

0. Preventivo 1. Penado ___ 2. Preventivo y penado 4. 5. Medida de
seguridad 6. Otros (especificar):
Delito principal (especificar):

Clasificacion:

1. Primer grado ___ 2. Segundo grado ____ 3. Tercer grado ____ 4. Pendiente de
clasificar 5. Otros (especificar):
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Ubicacion actual:

1. Médulo ordinario 2. MAdulo especializado 3. Médulos de sancionados
4. DERT ___ 5. Otros (especificar):

VARIABLES ANALITICAS

Escala de depresion de Hamilton

1 — Estado de animo deprimido:

0. Ausente.

1. Ligero: actitud melancdlica; el paciente no verbaliza necesariamente el
descenso del animo.

2. Moderado: llanto ocasional, apatia, pesimismo, desmotivacion...

3. Intenso: llanto frecuente (o0 ganas); introversion; rumiaciones depresivas;
pérdida del gusto por las cosas.

4. Extremo: llanto frecuente (o ganas); frecuente tendencia al aislamiento;
contenidos depresivos exclusivos en el pensamiento o la comunicacion
verbal; pérdida de la capacidad de reaccion a estimulos placenteros.

2- Sentimientos de culpa:

0. Ausente.

1. Ligero: autorreproches, teme haber decepcionado a la gente.

2. Moderado: ideas de culpabilidad; sentimientos de ser una mala persona,
de no merecer atencion.

3. Intenso: la enfermedad actual es un castigo; meditacion sobre errores,
malas acciones o pecados del pasado; merece lo que padece.

4. Extremo: ideas delirantes de culpa con o sin alucinaciones acusatorias.
3-Suicidio:

0. Ausente.

1. Ligero: la vida no vale la pena vivirla.

2. Moderado: desearia estar muerto o piensa en la posibilidad de morirse.
3. Intenso: ideas 0 amenazas suicidas.

4. Extremo: serio intento de suicidio.

4-Insomnio inicial (si toma hipnéticos y no puede evaluar, puntle 1):
0. Ausente.

1. Ocasional: tarda en dormir entre media y una hora (< 3 noches/semana)
2. Frecuente: tarda en dormir mas de una hora (3 0 mas noches/semana)
5-Insomnio medio (si toma hipnéticos y no puede evaluar, puntle 1):
0. Ausente.

1. Ocasional: esta inquieto durante la noche; si se despierta tarda una hora
en dormirse de nuevo (<3 noches/semana).

2. Frecuente: esta despierto durante la noche, con dificultades para volver a
conciliar el suefio; cualquier ocasion para levantarse de la cama (excepto
para evacuar), o necesidad de fumar o leer tras despertarse debe puntuar 2
(3 0 mas noches seguidas por semana).

6-Insomnio tardio:
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0. Ausente.

1. Ocasional: se despierta antes de lo habitual (<2 horas antes; <3 dias por
semana).

2. Frecuente: se despierta dos o mas horas antes de lo habitual (3 0 més
dias por semana).

7-Trabajo y actividades:

0. Ausente.

1. Ligero: ideas o sentimientos de incapacidad o desinterés. Distingalo de la
fatiga o pérdida de energia que se puntdan en otra parte.

2. Moderado: falta de impulso para desarrollar las actividades habituales, las
aficiones o el trabajo (si el paciente no lo manifiesta directamente, puede
deducirse por su desatencion, indecision o vacilacién ante el trabajo y otras
actividades).

3. Intenso: Evidente descenso del tiempo dedicado a sus actividades;
descenso de su eficacia y/o productividad. En el hospital se puntta 3 si el
paciente no se compromete al menos durante tres horas/dia a actividades
(trabajo hospitalario o distracciones) ajenas a la propia sala. Notable
desatencion del aseo personal.

4. Extremo: dejo de trabajar por la presente enfermedad. No se asea o
precisa de gran estimulo para ello. En el hospital se puntta 4 si el paciente
no se compromete en otras actividades mas que a las pequefias tareas de la
sala o si precisa de gran estimulo para que las realice.

8-Inhibicion psicomotora:

0. Ausente.

1. Ligera: ligera inhibicion durante la entrevista; sentimientos ligeramente
embotados; facies inexpresiva.

2. Moderada: evidente inhibicion durante la entrevista (voz monétona, tarda
en contestar la pregunta).

3. Intensa: entrevista dificil y prolongada; lentitud de movimientos al caminar.
4. Extrema: estupor depresivo completo; entrevista imposible.

9-Agitacion psicomotora:

0. Ausente.

1. Ligera: mueve los pies; juega con las manos o los cabellos.

2. Moderada: se mueve durante la entrevista, se agarra de la silla; se
retuerce las manos; se muerde los labios; se tira de los cabellos; mueve
ampliamente los brazos, se muerde las ufas, las manos...

3. Intensa: no puede estarse quieto durante la entrevista; se levanta de la
silla.

4. Extrema: la entrevista se desarrolla “corriendo”, con el paciente de un lado
para el otro, o quitandose la ropa, o arrancandose los cabellos; el paciente
parece desconcertado y “desatado”.

10-Ansiedad psiquica:

0. Ausente.

1. Ligera: tension subjetiva e irritabilidad.

2. Moderada: tension objetiva, evidente; preocupacion por trivialidades.

3. Intensa: actitud aprensiva evidente en la cara y el lenguaje.

4. Extrema: crisis de ansiedad observadas, la ansiedad forma la mayor parte
del contenido de su comunicacion espontanea, verbal o no verbal.

11-Ansiedad somatica:
0. Ausente.
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1. Ligera: un solo sintoma o sintoma dudoso, o varios sintomas de un mismo
sistema.

2. Moderada: varios sintomas de distintos sistemas.

3. Intensa: mdultiples sintomas de varios sistemas simultdneamente.

4. Extrema: numerosos sintomas persistentes e incapacitantes la mayor
parte de las veces.

12-Sintomas somaticos gastrointestinales:

0. Ausente.

1. Ligeros: pérdida de apetito, pero come sin necesidad de estimulo;
sensacion de pesadez en el abdomen

2. Intensos: pérdida de apetito, no come aunque se le estimule, o precisa de
gran estimulo para comer; precisa o solicita laxantes o medicacion para sus
sintomas gastrointestinales.

13-Sintomas somaticos generales:

0. Ausentes.

1. Ligeros: fatigabilidad, pérdida de energia, pesadez en extremidades,
espalda, cabeza; algias en el dorso, cabeza, musculos.

2. Intensos: fatigabilidad y pérdida de energia la mayor parte del tiempo;
cualquier sintoma somatico bien definido o expresado espontaneamente.

14-Sintomas genitales (preguntar siempre)

0. Ausentes: o informacion inadecuada o sin informacion (emplear lo menos
posible estas dos ultimas)

1. Ligeros: descenso de la libido; actividad sexual alterad (inconstante, poco
intensa)

2. Intensos: pérdida completa del apetito sexual; impotencia o frigidez
funcionales.

15-Hipocondria:

0. Ausente.

1. Ligera: preocupado de si mismo (corporalmente).

2. Moderada: preocupado por su salud.

3. Intensa: se lamenta constantemente. Solicita ayuda, etc.
4. Extrema: Ideas hipocondriacas delirantes.

16-pérdida de introspeccion:

0. Ausente: se da cuenta de que esta enfermo, deprimido.

1. Ligera: reconoce su enfermedad, pero la atribuye a la mala alimentacioén, a
clima, al exceso de trabajo, a una infeccion viral, a la necesidad de descanso,
etc.

2. Moderada: niega estar enfermo o el origen nervioso de su enfermedad.

17-Pérdida de peso:

0. Ausente.

1. Ligera: probable pérdida de peso asociada a la enfermedad actual; pérdida
superior a 500 gr/semana o 2,5 kg/afio (sin dieta).

2. Moderada: pérdida de peso definida segun el enfermo; pérdida superior a
1 kg/semana o 4,5 kg/afio (sin dieta).

Puntuacién total:
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Escala IAP (Canete y Cols, 2024)

1. Numero de veces que el interno ha sido dado de baja de un programa por
conducta inapropiada, dividido por el nimero total de programas realizados.
2. Suma de los dias de sanciones cumplidas, dividido por los dias que lleva en
prision.

3. Suma de los dias de permanencia en situacién de régimen cerrado de vida,
dividido por los dias que lleva en prisidn.

Caodigo participante / / -

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (SESION 2)

EFECTO DE SINTOMAS PSIQUIATRICOS EN LA ADAPTACION
PENITENCIARIA DE PACIENTES CON PSICOSIS. VALIDACION DE LA
ESCALA “PRISON ADJUSTMENT INDEX”.

DATOS GENERALES

FECHA: / /

Nombre de pila investigador/a colaborador/a:
NIP:

Lugar (Centro Penitenciario —CP-)

Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (PANSS)

1-Escala positiva:

1- Delirios.

2- Desorganizacion conceptual.
3- Alucinaciones.

4- Excitacion.

5- Grandiosidad.

6- Suspicacia/perjuicio.

7- Hostilidad.

Total PANSS-P:
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2-Escala negativa:

1- Embotamiento afectivo. 112 (3[4 |5]|6 |7
2- Retraimiento emocional. 1123|456 |7
3- Contacto pobre. 112 (3|4 |5]|6 |7
4- Retraimiento social. 12 (3[4 5|67
5- Pensamiento abstracto. 1123|456 |7
6- Fluidez de la conversacion. 112 |3]|4|5]|6 |7
7- Pensamiento estereotipado. 1123|456 |7

Total PANSS-N:

indice compuesto (Total PANSS-P) — (Total PANSS-N):

3-Psicopatologia general:
1- Preocupacion somética. 1123|456 |7
2- Ansiedad. 1123|456 |7
3- Sentimientos de culpa. 112|314 |5|6 |7
4- Tension motora. 1123|456 |7
5- Manierismos/posturas. 112 (3[4 ]|5]|6 |7
6- Depresion. 1123|456 |7
7- Enlentecimiento motor. 112 |34 |5]|6 |7
8- Falta de colaboracion. 112 |3 [|4 |56 |7
9- Pensamientos inusuales. 1123|456 |7
10- Desorientacion. 112 |3 |4 |56 |7
11- Atencion deficiente. 1123|456 |7
12- Ausencia de insight. 1|12 3[4 ]|5]|6 |7
13- Trastornos de la volicién. 1123|456 |7
14- Control deficiente de los impulsos. 112 3[4 |5|6 |7
15- Ensimismamiento. 112 |34 |5|6|7
16- Evitacion social activa. 1123|456 |7

Total PANSS-PG:

Escala de Hamilton para la Ansiedad
1- Humor ansioso: 0|1 4
Inquietud, espera de lo peor, aprension (anticipacion
temerosa), irritabilidad.
2- Tension: 0|1 4
Sensacion de tension, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse,
llanto facil, temblor, sensacién de no poder quedarse en un
lugar.
3- Miedos: 01 4
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A la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a los
animales grandes, a las multitudes, etc.

4- Insomnio: 4
Dificultad para conciliar el suefio, suefio interrumpido, suefio

no satisfactorio con cansancio al despertar, malos suefos,

pesadillas, terrores nocturnos.

5- Funciones intelectuales: 4
Dificultad de concentracion, mala memoria.

6- Humor deprimido: 4
Falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresion,

despertar precoz, variaciones del humor a lo largo del dia.

7- Sintomas sométicos generales (musculares): 4
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, sacudidas

clénicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura.

8- Sintomas somaticos generales (sensoriales): 4
Zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos o escalofrios,

sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo.

9- Sintomas cardiovasculares: 4
Taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho, latidos

vasculares, extrasistoles.

10- Sintomas respiratorios: 4
Peso en el pecho o sensacion de opresion toracica, sensacion

de ahogo, suspiros, falta de aire.

11- Sintomas gastrointestinales: 4
Dificultad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor antes o

después de comer, sensacion de ardor, distencién abdominal,

pirosis, nauseas, vomitos, sensacién de estébmago vacio,

célicos abdominales, borborigmos, diarrea, estrefiimiento.

12- Sintomas genitourinarios: 4
Amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia, de

la miccion, desarrollo de frigidez, eyaculacion precoz,

impotencia.

13- sintomas del sistema nervioso autbnomo: 4
Sequedad de boca, enrojecimiento, palidez, sudoracion

excesiva, vertigos, cefaleas de tension, piloereccion.

14- Comportamiento durante la entrevista: 4

- General: el sujeto se muestra tenso, incomodo, agitacion
nerviosa de las manos, se frota los dedos, aprieta los pufios,
inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos, cefio
fruncido, facies tensa, aumento del tono muscular, respiracion
jadeante, palidez facial.

- Fisiologico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo,
frecuencia respiratoria superior a 20 resp./min., reflejos
tendinosos vivos, temblor, dilatacién pupilar, exoftalmia,
mioclonias palpebrales.

0. Ausente; 1. Leve; 2. Moderado; 3. Grave; 4. Muy grave/incapacitante.
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Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI) — Riesgo de Suicidio

Durante este Ultimo mes:

1- ¢Ha pensado que estaria mejor estar muerto, o ha | No | Si: 1

deseado estar muerto? punto.

2- ¢Ha querido hacerse dafio? No | Si: 2
puntos.

3- ¢Ha pensado en el suicidio? No | Si: 6
puntos.

4- ¢ Ha planeado cémo suicidarse? No | Si: 10
puntos.

5- ¢ Ha intentado suicidarse? No | Si: 10
puntos.

A lo largo de su vida:

6- ¢ Alguna vez ha intentado suicidarse? No | Si: 4

puntos.

Puntuacioén Total:

Escala de intencionalidad suicida de Beck

Circunstancias objetivas:
1- Aislamiento:
0. Alguien presente.
1. Alguien préximo o en contacto visual o verbal (p. €j., teléfono).
2. Nadie cerca o en contacto.
2- Medicion del tiempo:
0. La intervencion es muy poco probable.
1. La intervencién es poco probable.
2. La intervencion es altamente probable.
3- Precauciones tomadas contra el descubrimiento y/o laintervencion de
otras personas:
0. Ninguna.
1.Toma precauciones pasivas (p. €j., evita a los otros pero no hace nada para
prevenir su intencién, estar solo/a en la habitacion pero con la puerta sin cerrar,
etc.
2. Toma precauciones activas (p. €j., cerrando la puerta, etc.
4- Actuacién para conseguir ayuda durante o después del intento:
0. Aviso0 a alguien que potencialmente podria prestarle ayuda.
1. Colaborador potencial contactado, pero no especificamente avisado.
2. No contacto, ni aviso a nadie.
5- Actos finales en anticipacion de la muerte (legado, testamento,
seguro):
0. Ninguno.
1. Preparacion parcial, evidencia de alguna preparacion o planificacion para la
tentativa.
2. Hizo planes definitivos o termino los arreglos finales.
6- Preparacion activa del intento:
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0. Ninguna.

1. Minima o moderada.

2. Importante.

7- Nota suicida:

0. Ninguna.

1. Nota escrita pero rota, no terminada, penso escribirla.

2. Presencia de nota.

8- Comunicacion verbal (ideas, preocupaciones o planes suicidas):

0. No comunicacion verbal.

1. Comunicacién ambigua (p. €j., “estoy cansado de la vida”, “pienso que estais
mejor sin mi”, “nada tiene objeto”.

2. Comunicacidén no ambigua (p. ej., “quiero morir’, “siento como si quisiera

matarme”, “tomar pastillas”.

Circunstancias subjetivas:

9- Propo6sito supuesto del intento:

0. Manipular a los otros, efectuar cambios en el entorno, conseguir atencion,
venganza.

1. Componentes de O y 2.

2. Escapar de la vida, buscar finalizar de forma absoluta, buscar solucion
irreversible a los problemas.

10. Expectativas sobre la probabilidad de muerte:

0. Penso que era improbable.

1. Posible pero no probable.

2. Probable o cierta.

11. Concepcién de la letalidad del método:

0. Hizo menos de lo que pensaba que seria letal.

1. No estaba seguro si lo que hacia era letal.

2. lguald o excedié lo que pensaba que seria mortal.

12- Seriedad del intento:

0. No intent6 seriamente poner fin a su vida.

1. Inseguro.

2. Intent6 seriamente poner fin a su vida.

13- Actitud hacia el vivir/morir:

0. No queria morir.

1. Componentes 0y 2.

2. Queria morir.

14. Concepcion de la capacidad de salvamento médico:

0. Pensé que la muerte seria improbable si recibia atencion médica.
1. Estaba inseguro si la muerte podia ser impedida por la atencion médica.
2. Seguro de morir aunque recibiese atencion médica.

15. Grado de premeditacion:

0. Ninguno, impulsivo.

1. Suicidio contemplado por 3 horas antes del intento.

2. Suicidio contemplado por mas de 3 horas antes del intento.
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Escala IAP (Canete y Cols, 2024)

1. Numero de veces que el interno ha sido dado de baja de un programa por
conducta inapropiada, dividido por el nimero total de programas realizados.
2. Suma de los dias de sanciones cumplidas, dividido por los dias que lleva en
prision.

3. Suma de los dias de permanencia en situacion de régimen cerrado de vida,
dividido por los dias que lleva en prision.

Puntuacion total
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