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ESTADO DE SITUACION

La Patologia Dual (PD), es la coexistencia de un trastorno por consumo de sustancias (TCS)
con otro trastorno psiquiatrico (OTP). Esta comorbilidad es una realidad que conlleva una gran
complejidad. Existe un gran desconocimiento sobre esta problematica, ademas con frecuencia
estos casos originan resistencias en los equipos de profesionales, se les rechaza por intratables o
con mal prondstico debido a su dificultad. Es necesario considerar el tratamiento conjunto de am-
bos trastornos ya que entre ellos tienen influencias mutuas a nivel prondstico. Dicha problematica
debe ser estudiada y tratada en un contexto clinico, con un abordaje interdisciplinar (Casas,1997).

En la poblacién penitenciaria existe una prevalencia de entre 50 y 70% de TCS (Baillargeon et
al.,2009; Butler, Indig, Allnutt, & Mamoon,2011), mientras que para OTP puede llegar a ser de entre
Ny 42.7% (Baillargeon et al., 2009; Butler et al., 2011). Con respecto a la PD, se han encontrado
prevalencias entre 6 y 43.3% (Baillargeon et al.,2010; Butler et al.,2011; Fazel & Seewald,2012;
Lukasiewicz et al.,2009).

Sobre los factores de riesgo, sefialan condiciones comunes en el ambiente penitenciario como
poca higiene, hacinamiento, agresion entre reclusos y personal, aislamiento y falta de estimula-
cién, lo que contribuye al empeoramiento o la aparicién de trastornos psiquiatricos (Shaw et al.,
2009). Si se suma a esto la alta relaciéon entre las conductas criminales y el consumo de sustan-
cias se puede considerar que las personas en prision son altamente vulnerables a presentar PD.

El género también es importante en la prevalencia de la PD en esta poblacién, siendo mas
comun en mujeres que en hombres (Baillargreon et al.,2010; Butler et al.,2011; Villagra et al.,2013).
Las investigaciones han demostrado la existencia de diferencias tanto en la morbilidad psiquid-
trica como en el patréon de conducta desarrollados por hombres y mujeres. Para el adecuado
tratamiento de la PD en esta poblacién, se recomienda contar con modelos colaborativos entre
los sistemas penitenciarios y de salud éen coordinacidon con organizaciones no gubernamenta-
les?, que contemplen la prevencion y la atenciéon conjunta de los TCS y OTP en todos los reclusos
(Hartwell et al.,2013; Shackman & Price,2013).

Entre los principales obstaculos identificados se encuentran el estigma, la carga de enferme-
dad, las dificultades para mantener la abstinencia, la carencia de redes sociales de apoyo vy las
creencias sobre la sustancia o la condicidn de salud mental (Hartwell et al.,2013; Romero Mendoza
et al.,2010); ademas de la falta de sostenibilidad de los servicios de salud mental en prisién (Shac-
kman & Price,2013). Contar con herramientas adecuadas de deteccion y evaluacién de trastornos
mentales en el contexto penitenciario es una estrategia viable y pertinente para atender las nece-
sidades de salud mental de esta poblacion (Casares-Lopez et al.,2011; Martin, Colman, Simpson,
& McKenzie,2013).

Por este motivo durante el afio 2020 se ha desarrollado un curso dirigido a profesionales sani-
tarios de centros penitenciarios para tratar este tema de creciente preocupacion.







INTRODUCCION

Este manual recoge algunas de las intervenciones y experiencias que profesionales sanitarios
de distintos centros penitenciarios han realizado como parte practica del Curso de Humanizacion
en el tratamiento y la atencidn de la patologia dual en drogodependencias, que la Fundacion de
Educacion para la Salud (FUNDADEPS) ha desarrollado con el apoyo del Ministerio de Sanidad
(Secretaria de Estado de Sanidad - Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas)
y con la colaboracion del Ministerio del Interior (Secretaria General de Instituciones Penitencia-
rias), dentro del marco del programa ActualizaT.

El objetivo del curso es ampliar la formacion especializada en el dmbito de la prevencién y la
educacion para la salud (Eps) de los profesionales sanitarios que intervienen con personas drogo-
dependientes privadas de libertad en los centros penitenciarios, basando sus intervenciones en
la humanizacién del tratamiento y la atencion de I@s intern@s con patologia dual y entendiendo
la salud como un concepto bio-psico-social y considerando en todo momento la perspectiva de
género. Con una metodologia basada en la formacidén para la accidn, el curso pretende trasladar
los nuevos conocimientos en intervenciones de prevencion de drogodependencias y educacion
para la salud en el dmbito penitenciario.

Este recopilatorio intenta precisamente resaltar las experiencias desarrolladas por los pro-
fesionales sanitarios en los centros penitenciarios en los que se desempefan, con la pretension
de servir como material de apoyo a todas aquellas personas que desarrollan su actividad profe-
sional en esos dmbitos y que desean trabajan la Educacioén para la Salud a través de actividades
socio-educativas.

A través de distintas intervenciones, metodologias y experiencias realizadas con distintos co-
lectivos de personas privadas de libertad, este documento quiere dar visibilidad y poner en valor
el trabajo que realizan los/las profesionales sanitarios de Instituciones Penitenciarias en relacién
con la Educacién para la Salud y la prevencién. Se han seleccionado estas intervenciones por su
gran detalle metodoldgico y sus buenos resultados, lo que las hacen aptas para poder ser repli-
cadas en otros centros.







COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA

EVALUACION Y VALORACION DE LA CALIDAD
DE VIDA COMO INDICADOR DE SALUD EN

PATOLOGIA DUAL

Jaime Cafadillas Rueda
Médico

Centro Penitenciario El Puerto de Santa Maria 1

ANALISIS DE LA REALIDAD

1. Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Los procesos de evaluacion precisan de in-
dicadores que se ajusten a las caracteristicas
del fendmeno evaluado y en el drea de la salud
y asistencia clinica, el concepto tradicional de
salud se centraba basicamente en la enferme-
dad y en la capacidad funcional del enfermo.
Como resultado, los objetivos de salud eran,
inicialmente, reducir la mortalidad y, secun-
dariamente, la morbilidad; de este modo las
medidas de salud tradicionales se basaban en
indicadores bioldgicos que reflejaban la muer-
te, la enfermedad y la incapacidad. El concep-
to de salud introducido por la OMS (“estado
completo de bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de afecciones o en-
fermedad”) se fundamente en un marco biop-

PERSPECTIVAS DOMINIOS | ENFERMAR (biologia)

PADECER (subjetivo)

sicoldgico, socioecondmico y cultural, que
tiene en cuenta los valores positivos y nega-
tivos que afectan a nuestra vida, nuestra fun-
cion social y nuestras percepciones. La salud
es interpretada como un medio que permite a
las personas llevar una vida individual, social y
econdmicamente productiva. Es, entonces, un
recurso para la vida, no el objetivo de la vida.
El concepto de salud evoluciona y deja de ser
la ausencia de enfermedad para transformarse
en bienestar bio-psico-social. Aparecen nue-
vOs objetivos e intereses en el area sanitaria
y de promocidon de la salud que van mas alla
de lo estrictamente bioldgico, para captar y
valorar los factores psicosociales predictores
o facilitadores de un mejor estado de salud,
o las posibles consecuencias en esta misma
drea cuando se produce una incidencia en la
salud o cuando se ha de intervenir sanitaria-
mente ante una enfermedad.

SOPORTAR (carga)

Fisico Mortalidad Funcionamiento percibido Enfermedades o disfunciones familiares
Morbilidad Vitalidad por estrés
Funcionalidad Dolor

Funcionamiento en los roles asignados

Satisfaccion con los roles y los
cambios de roles

Mental Sintomas y signos neuro-psiquiatricos | Estado de animo y afectividad Sentimientos
Afrontamiento Estado emocional
Cognicion

Social Rol social Funcionamiento social Soporte social

Sobrecarga familiar

Salud General

Severidad de la enfermedad
Nivel de salud
Expectativa de vida

Salud percibida del afectado
Expectativas de salud

Necesidad de servicios sanitarios
Satisfaccion con el tratamiento
y/o dispositivos de salud

Salud percibida

Necesidad de servicios sanitarios
Preocupacion por el futuro
Costes econdmicos

Fuentes de informacion

Clinico responsable y equipos de salud

El propio sujeto

Red de cuidados (familia, amistades, etc.)




La valoracién de la salud ya no puede res-
tringirse a la utilizacién de indicadores clasicos
basados en medidas antropométricas, fisiolo-
gicas y bioquimicas, o a indicadores epidemio-
l6gicos (mortalidad, morbilidad, expectativa
de vida). La salud es un concepto multicompo-
nente y ha de contemplar toda esa diversidad
de elementos. No basta con valorar la enfer-
medad, también adquiere especial importan-
cia el sujeto que la padece y su percepcion de
la misma y de si mismo ante ella. A la hora de
valorar la informacion sobre la salud/enferme-
dad, tendria igual importancia la observacion
de la enfermedad hecha por el clinico como la
informacion ofrecida por el “paciente” acerca
de su padecimiento y la percepcién de la so-
brecarga que la situaciéon implica.

El concepto fundamental de la definicidon
de salud dada por la OMS es la ausencia de
malestar bio-psico-social, pero también, la
presencia de “bienestar”, entendida como
calidad de vida. Aparece un nuevo objetivo,
no ya tanto la prevenciéon de una mala salud
evitable o la compensacién de una salud da-
fAada, sino mejorar la calidad de vida. Esto es
especialmente importante en relacién a per-
sonas con enfermedades croénicas (fisicas o
mentales), en los que la finalidad de las inter-
venciones y los cuidados de salud ha de ser el
mejorar el bienestar de las personas, mejorar
la plenitud de la vida del paciente dentro de
los limites impuestos por la enfermedad y pro-
curar la experiencia de una vida digna.

dQué se entiende por Calidad de Vida? El
concepto aparece a mediados del siglo pasa-
do en un intento de comprender la vida com-
pleta del individuo y/o del grupo social. La
OMS lo define como “la percepcidn del indi-
viduo de su posicién en la vida en el contexto
de la cultura y sistema de valores que vive en
relacidn a sus objetivos, expectativas, patro-
nes y preocupaciones”. Establece una serie de
puntos de consenso sobre las medidas de ca-
lidad de vida, que han de ser:

1. Subjetivas: percepcion de la persona in-
volucrada.

2. Multidimensionales: valoraciéon de diver-
sos aspectos de la vida del individuo en
los niveles fisico, emocional, interperso-
nal, etc.

3. Incluir sentimientos positivos y negati-
VOS.

4. Registrar la variabilidad en el tiempo: la
edad, la etapa vital que atraviesa la per-
sona, el momento de la enfermedad que
cursa, etc.

Es un concepto demasiado amplio como
para ser considerado en todos los contextos
sanitarios, por lo que en la evaluacion clinica
se usa lo que se denomina Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS). Segun Shu-
maker y Naughton (1995), “La CVRS se refiere
a la evaluacion subjetiva de las influencias del
estado de salud actual, los cuidados sanitarios
y la promocién de la salud sobre la capacidad
del individuo para lograr y mantener un nivel
global de funcionamiento que permite seguir
aquellas actividades que son importantes
para el individuo y que afectan a su estado
general de bienestar. Las dimensiones que son
importantes para la medicidn de la CVRS son:
el funcionamiento social, fisico y cognitivo, la
movilidad y el cuidado personal, y el bienestar
emocional”. Se hace especial énfasis en la eva-
luacion subjetiva que el individuo hace de su
propia CVRS. La OMS asume un total de seis
dimensiones en la CVRS: Fisica, Psicoldgica,
Grado de Independencia, Relaciones sociales,
Entorno y Espiritualidad.

La medicion de la CVRS es importante por
diferentes razones: es una valoracién que su-
pera el enfoque tradicional basado en los in-
dicadores llamados objetivos (medidas fisio-
dgicas, bioguimicas o anatdmicas) o en los
juicios realizados por los clinicos (sintomas y
signos). Tener en cuenta lo que los pacientes
perciben, sienten, interpretan o esperan de su
estado de salud y de las medidas terapéuticas
que se les ofertan, ofrecerd una vision mucho
mas amplia del proceso de salud/enfermedad.
La evaluacion de la CVRS en el ambito clinico
permitiria determinar la eficacia de la inter-
vencion médica; mejorar la toma de las deci-
siones clinicas; valorar la calidad de los cuida-
dos, estimar las necesidades de la poblaciony
comprender las causas y consecuencias de las
diferencias en salud.

Los Trastornos por Dependencia o Abuso
de Sustancias y la Patologia Dual constituyen
un problema de gran magnitud en salud pu-
blica con importantes implicaciones bio-psi-
co-sociales que comprometen de forma defi-
nitiva el estilo de vida de los afectados. Los
procesos de adiccion y las enfermedades re-
lacionadas con ellos no solo afectan al area




organica y emocional, sino que también re-
percuten sobre el nivel de autonomia del in-
dividuo y sus relaciones sociales. El DSM-V
entre los criterios para la “dependencia de
sustancias”, ademas de la aparicidn de las ca-
racteristicas fisiolégicas de tolerancia y abs-
tinencia propias de este trastorno, menciona
la aparicion de una reduccidn importante de
actividades sociales, laborales o recreativas
debido al consumo de la sustancia y que se
continua tomando la sustancia a pesar de te-
ner conciencia de los problemas psicolégicos
o fisicos recidivantes o persistentes que pare-
cen causados o exacerbados por el consumo
de la sustancia, apreciandose cémo estos cri-
terios se asocian con la calidad de vida del su-
jeto. Seria l6gico pensar que estos problemas
desaparecerian con la disminucién del consu-
mo, pero la experiencia muestra que la sola
abstinencia no produce de forma automatica
un retorno al funcionamiento normal fisico,
psicoldgico y social del individuo. La interven-
ciones terapéuticas en los pacientes que pre-
senta dependencia de sustancias deben tener
como objetivo restaurar los niveles efectivos
de funcionamiento en todos los componentes
gue son importantes en la vida del sujeto, in-
cluyendo las areas fisica, psicoldgica, familiar,
social, profesional, legal e, incluso, la espiritual.

Serian indicadores de evaluacion en adic-
ciones:

- La adherencia terapéutica.

- La salud percibida: fisica, funcional, emo-
cional.

- La reduccién del uso de drogas.

- La satisfaccion y disponibilidad de servi-
cios sanitarios.

- La salud objetiva: mortalidad, morbilidad,
co-morbilidades.

- La percepcion de la necesidad del uso de
drogas (craving).

- La reduccidén de la delincuencia.

- Las preocupaciones de las condiciones
econdmicas.

- La integracidon socio-laboral.

- La reduccién del estigma.

- La satisfaccion de las relaciones sociales.

La dependencia de sustancias se desarro-
lla de manera progresiva y los problemas que

aparecen pueden ser, por un lado, resultado
directo del consumo, pero también es nece-

sario recordar que los trastornos adictivos a
menudo se acompafian de un estigma que
afecta a un considerable numero de facetas
de la vida del consumidor. De forma paulatina
se produce una fragmentacion y una ruptura
de las diferentes areas de la vida del individuo,
afectando no sélo al adrea relacionada con la
salud, tanto fisica como psicoldgica, sino tam-
bién a las areas de las relaciones familiares,
personales y sociales, las responsabilidades
laborales, productivas y econdmicasy, en oca-
siones, con repercusiones a nivel legal-judicial.
Hay que recordar que, en muchas ocasiones,
los consumidores no acuden a solicitar trata-
miento por el uso de drogas en si mismo, sino
por el padecimiento o percepcidn de un esta-
do de salud general, fisico, psiquico o social
comprometido. El logro de la abstinencia pasa
a ser un medio en las intervenciones, dando
prioridad a los procesos de rehabilitaciéon y
reconociendo que el objetivo principal es la
mejoria de su calidad de vida, funcionalidad y
reduccion del estigma.

2. El estigma y su relacién con el con-
sumo de sustancias y las enfermedades
mentales.

Goffman (1963) define el estigma como un
atributo por el cual un individuo es clasificado
y etiguetado de manera negativa. En el pun-
to de partida, el estigma permite identificar a
qué grupo social pertenece, es decir, la identi-
dad social. Segun él, existen tres tipos de es-
tigmas. Estos se clasifican en funcién de don-
de se encuentra el objeto de estigmatizacion:

- En primer lugar, aquellos estigmas rela-
cionados con el cuerpo.

- En segundo lugar, el estigma asociado al
caracter, en el que se situarian los proble-
mas relacionados con el uso de drogas.

- Por Ultimo, el estigma tribal, relacionado
con la etnia, religién o nacionalidad.

Sea cualquiera de estos tres estigmas el
que se asocie con un individuo, la sociedad
tratara de distanciarlo o excluirlo, combinan-
do diferentes ejes de vulneracion.

Michaels, Lépez, Risch y Corrigan (2012)
entienden el estigma como un proceso social
y cultural en el que un grupo atribuye una eti-
queta a otro grupo distinto.

Sin embargo, Link y Phelan (2001) definen
el estigma como un proceso en el que se en-
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cuentran distintos componentes que se rela-
cionan entre si de la siguiente manera:

- En primer lugar, las diferencias existentes
entre grupos o individuos y la atribucidn
de etiquetas.

- En segundo lugar, el vinculo entre las di-
ferencias negativas y la creacidn de este-
reotipos.

- Por ultimo, la separaciéon entre “ellos” y
“nosotros” como forma de discriminacion
y validacion del discurso negativo contra
las disidencias.

Estos tres componentes son complemen-
tados por un cuarto que Link, Yang, Phelan y
Collins (2004) describen como Reacciones
Emocionales tanto del grupo que estigmatiza
como del estigmatizado. Su relevancia reside
en gue este tipo de reaccidn permite identifi-
car el estigma o de quién proviene.

En el contexto de las drogodependencias
y la enfermedad mental, se observa que en
la formaciéon del estigma se acentua la falta
de motivacion por la busqueda de ayuda, la
verglienza, la falta de autoestima o el miedo
a tener problemas con las autoridades como
consecuencia de la estigmatizacion que su-
fren las personas con trastornos adictivos
(Cunningham, et al., 1993; Link, Struening, Ra-
hav, Phelan y Nuttbrock, 1997). Por otra parte,
frecuentemente el consumo de drogas estd
asociado con otros estereotipos, que a su vez
amplifican la experiencia del estigma, tales
como el VIH, el VHC, los problemas de salud
mental y la delincuencia.

El estigma no solo influye antes de ini-
ciar un tratamiento, sino también durante su
realizacion y después de él. Tal como expre-
san Mota, Noto y Santos (2014) y Arctander
en Prieto (2019), las personas que sufren un
trastorno adictivo son vinculadas usualmente,
y de forma estereotipada, con la violencia, el
narcotrafico y la prostituciéon sobre todo en el
caso de las mujeres consumidoras. Ademas,
se etiquetan a estas personas como respon-
sables de su problema, asocidndose con el
concepto de “vicio” y la falta de voluntad, ol-
vidando que un trastorno adictivo es un pro-
blema de salud (Mota, Noto y Santos, 2014).
Asimismo, las consecuencias de dichos estig-
mas comportan un trato discriminatorio, una
baja adhesion al tratamiento y el abandono e
inicio continuo del tratamiento (Mota, Noto y
Santos, 2014).

Ademas del estigma publico, no debemos
olvidar el autoestigma, que ocurre cuando las
personas interiorizan los estereotipos y existe
una discriminacion hacia si misma. La etique-
ta estigmatizante se convierte en la definicion
integra de la persona, pasando a interiorizar el
estigma en su identidad e invisibilizando a la
persona y al resto de esferas que conforman
su identidad. Esto conlleva la internalizacion
de una serie de caracteristicas, prejuicios y
creencias estereotipadas que redundan en la
exclusidon social de aquellos/as que son eti-
guetados/as, pues la persona actia autoex-
cluyéndose de ciertos ambitos (Ariel, Gallo,
Soledad y Ruth, 2016).

Segun Mota, Noto y Santos (2014), conlle-
Va una serie de consecuencias negativas para
la persona consumidora que se dividen en so-
ciales, de salud y psicoldgicas:

- En primer lugar, las consecuencias socia-
les se centran en problemas familiares,
exclusion social, desempleo, y desigual-
dad.

- Las consecuencias a nivel de salud son el
empeoramiento de la condicioén, la nega-
cidn a buscar ayuda vy la baja adhesién al
tratamiento. Ademas, tal como apuntan
Ariel, Gallo, Soledad y Ruth, (2016), las
condiciones de salud comUnmente de las
personas consumidoras se relacionan de
forma estigmatizada con problemas de
salud mental o enfermedades de transmi-
siéon sexual.

- Por ultimo, las consecuencias psicoldgi-
cas son numerosas, entre ellas los senti-
mientos de culpabilidad, verglenza, an-
siedad, rabia, auto-reproche, disminucién
de autoestima y autoeficacia. Aparece el
miedo y la percepcién de incapacidad de
hacer un buen uso del tratamiento lo que,
frecuentemente, hace que el usuario/a no
encuentre motivacion para recuperarse.

Una propuesta de Mota, Noto y Santos
(2014) para la reduccion del estigma inter-
nalizado o autoestigma es la creacién de una
mayor autonomia en los/las usuarios/as de
drogas, generando mayor autoeficacia e im-
plicdndolos/as activamente en el proceso de
tratamiento. Una segunda medida es la crea-
cion de grupos de apoyo con el que construir
una motivacién para llevar a cabo el trata-
miento y compartir experiencias.




De acuerdo con los datos de diversas in-
vestigaciones, se ha identificado la existencia
de prejuicios negativos hacia aquellas perso-
nas que tienen problemas asociados de sa-
lud mental, frecuentemente categorizandoles
como personas “peligrosas” y “violentas”.

La relacion gue existe entre el estigma de
la salud mental y el de las drogas y adicciones
es demoledora. Ambas situaciones multipli-
can la vulnerabilidad de la persona en cuanto
a la posibilidad de ser discriminada, tener me-
nor acceso a recursos adecuados, menor red
de apoyo y oportunidades socio-laborales.
Tanto los problemas de salud mental como
las drogodependencias se asocian de mane-
ra estereotipada a la agresividad, la violencia,
la criminalidad y sobre todo a la no predic-
tibilidad de la conducta. La combinacion de
ambos fendmenos redunda en una situacion
mayor de desproteccion y de mayores barre-
ras para la recuperacion.

Los agentes implicados en los procesos
de estigmatizaciéon no solo son las propias
personas que sufren el estigma, sino que de-
bemos tener en cuenta la responsabilidad y
la influencia que ejercen en estos procesos
aquellos/as que les rodean: la familia, los/las
profesionales sanitarios/as, las personas im-
plicadas en politica tomadoras de decisiones,
los/las periodistas y los medios de comunica-
cién, entre otros.

El consumo de drogas, y las causas o con-
secuencias del mismo, es un aspecto que pre-
ocupa a la ciudadania, por lo cual el analisis de
la imagen mediatica sobre este tema es de re-
levancia. La television, internet, radio, prensa,
cine e incluso los videojuegos difunden mu-
cha informacién e influyen en la sociedad y en
el imaginario colectivo.

Se estima que la poblacidn recibe el 90% de
la informacion sobre salud mental y consumo
de sustancias a través de los medios y parece
ser, a tenor de los resultados de varios estu-
dios, que actuan como refuerzo de esta vision
negativa en la sociedad. Muchos tienden a ha-
cer énfasis al informar sobre acontecimientos
poco comunes, pero tragicos y sensacionales
involucrando a personas con problemas de
salud mental. El trabajo en la sensibilizacion
de los medios de comunicacion, por lo tanto,
es visto como una prioridad en la lucha an-
tiestigma. Su papel tiene una doble vertiente.
Por un lado, pueden contribuir a perpetuar el

estigma, pero, por la otra, pueden contribuir
a eliminarlo, informando cuidadosamente, de-
nunciando las situaciones de injusticia que vi-
ven las personas con problemas de consumo
o los enfermos mentales, y ayudando a cam-
biar la percepcidn de la poblacién sobre los
mismos.

¢Qué podemos hacer para contribuir a la
eliminacion del estigma?

El Centro para las Adicciones y Salud Men-
tal de Canada (2007) ha propuesto algunas
importantes recomendaciones para reducir
los prejuicios y la discriminaciéon referidos a
las personas que presentan una enfermedad
mental y problemas con el uso de sustancias,
entre ellas:

- Conocer los hechos: informarnos sobre la
magnitud real de los fendmenos.

- Ser conscientes de nuestras propias acti-
tudes y comportamientos: todos de una u
otra forma tenemos prejuicios y etiqueta-
mos a otros.

- Elegir nuestras palabras cuidadosamente.

- No renunciar a la posibilidad de educar a
otros.

- Focalizarse en lo positivo.
- Apovyar a las personas y empatizar.

3. Los Grupos de Ayuda Mutua (GAM).

Un Grupo de Ayuda Mutua (GAM) es un
espacio en el cual diversas personas que
comparten un mismo problema o dificultad
se reldnen para intentar superar o mejorar su
situacion. Surgen de la idea de que toda per-
sona, con sus habilidades y su experiencia
personal, tiene una valiosa capacidad para
ayudar a los demas y, por extension, ayudar-
se a si misma. Las personas que participan en
los GAM lo hacen de forma voluntaria y en
ausencia de un profesional dentro del grupo,
aungue puede dar apoyo puntual siempre que
el grupo lo solicite, de manera que son los
miembros del grupo los que constituyen el es-
pacio y es el propio grupo quien toma las de-
cisiones por mayoria democratica (FAAUSM,
2014). Los GAM son un movimiento que se
caracteriza por la existencia de reciprocidad
horizontal, simétrica y generalizada entre sus
miembros, para ello es necesario que éstos se
vean a si mismos como equivalentes; en prin-
cipio, el problema de salud comun establece
una equivalencia que permite dejar en segun-

1
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do plano la diversidad individual y social de
los componentes del grupo (Wituk, Shepherd,
Slavich, Warren, Meissen, 2000).

El objetivo de los GAM es dar apoyo a los
integrantes y llevar la situacion lo mejor posi-
ble mediante:

- Conocer el trastorno mental que sufreny
ofrecer un espacio para hablar sobre los
problemas que comporta o las decisiones
que se deben tomar.

- Resolver los problemas e incrementar la
autoestima con el objetivo de tener con-
trol sobre la vida.

- Compartir experiencias.

- Comprender mejor la experiencia vivida y
aprender a verbalizar y a pedir ayuda.

- Descubrir recursos personales.

- Escuchar a los/las demas participantes
del grupo.

- Ayudar a otros, dar apoyo.

- Contar con un espacio de confidenciali-
dad y confianza para expresarse con li-
bertad sin ser juzgado/a.

- Relacionarse con otras personas que tie-
nen las mismas dificultades. No sentirse
solo/a.

Las principales funciones de los Grupos de
Ayuda Mutua son (FAAUSM, 2014):

- Los miembros del grupo intercambian ex-
periencias comunes.

- El grupo proporciona apoyo emocional

- Se intercambia informacién, consejo vy
educacion.

- En el grupo se favorece la reestructura-
cidn cognitiva. Se amplia el rango de per-
cepciones alternativas a los problemas y
acciones para manejarlos.

- El grupo cumple funciones de socializa-
cidn y de participacion en la comunidad.

- Las acciones se realizan conjuntamente.
Todos los miembros son participantes ac-
tivos.

- El grupo promueve sentimientos de con-
trol, autoconfianza y autoestima.

Los GAM en el campo de las adicciones y
las enfermedades mentales son de relevancia,
dado el estigma y autoestigma que comporta
sufrir un trastorno relacionado con el uso de
sustancias. No Unicamente pueden contribuir

a aumentar la autoestima y autoeficacia de
cada uno de los participantes, aspectos que
son mermados con la interiorizacidn de los es-
tigmas, sino que ademas pueden potenciar el
tejer relaciones sociales de calidad, crear es-
pacios de confianza y seguridad y conformar
en si un escenario para la recuperacion.

La presencia de sustancias toxicas (dro-
gas), el consumo y abuso de las mismas, las
adicciones, las patologias mentales y la pato-
logia dual, son hechos patentes en el interior
de las prisiones. Constituyen un reto dificil y
son problemas de magnitud suficiente como
para plantear estrategias para intentar mi-
nimizar los dafos que se puedan derivar de
ellos: morbilidad, mortalidad, mayor riesgo de
conductas violentas, problemas regimentales,
menor adherencia a los tratamientos, des-
compensacion de las enfermedades mentales
o peor control de las mismas, mayor dificul-
tad de intervenciones, aumento de condenas/
condenas multiples...

Ademas, en el medio penitenciario se dan
una serie de circunstancias gue hacen que
haya una mayor dificultad en el abordaje de
estos problemas, como por ejemplo:

- Mayor concentracion de personas consu-
midoras activas, o que hayan consumido
en algun momento de su vida, con el con-
siguiente riesgo de recaida.

- Mayor concentracion de patologia dual.
Elevado porcentaje de trastornos de la
personalidad.

- Mayor concentracion de personas para
las que el contacto con las drogas forma
parte de su modo de vida (consumo, tra-
fico, actividad habitual en su familia o en-
torno cercano).

- Elevada demanda de medicacién, mucha
de la cual tiene perfil de droga de abuso,
bien sea para consumo propio o para tra-
fico de la misma. Este hecho se acentua al
estar privados de libertad y tener menos
accesibilidad a las drogas.

- Falta de conciencia o negacién de que la
medicacidn sin control médico es dafina.
Uso de vias de administracion de los far-
macos por vias no recomendables.

- Falta de conciencia de enfermedad men-
tal y de su relacién con las drogas, como
causa o como efecto.




- La posesidn de drogas/medicamentos
como elemento de poder en el patio
(“monedas de cambio”, control de gru-
pos, medio de extorsion...)

Falta de reconocimiento de la enferme-
dad mental o de la dependencia por te-
mor a ser vistos como “eslabones débi-
les”. En consecuencia, menor busqueda
de ayuda.

Ausencia de la red familiar o social de
apoyo de los internos.

Mayor grado de desconfianza entre los
propios internos, mayor aislamiento so-
cial, relaciones basadas en intereses se-
cundarios. También menor confianza en
el personal sanitario ya que nos ven como
figuras autoritarias en los tratamientos vy
tomas de decisiones.

Percepcién del estigma social que supo-
ne el consumo de drogas o la enferme-
dad mental de forma mas sesgada, al no
estar en contacto con la sociedad. Dificul-
tad para abordar el estigma.

Uso de las drogas como medio de eva-
sion de la condena o del malestar que su-
pone la enfermedad.

Tendencia a simular con finalidad de ob-
tener ganancias secundarias.

No consideracidn de la abstinencia como
una meta, condicionado por largas con-
denas.

Estos y otros problemas se hacen mas pre-
sentes en los regimenes cerrados, como en mi
prision con internos de primer grado, sujetos
de elevada conflictividad y dificil abordaje,
donde las miras mas inmediatas estan puestas
en conseguir el segundo grado y salir de aqui,
gue en abordar los problemas.

Por otro lado, éhasta qué punto admiten
nuestros internos de que pueden tener un
problema de adiccidon? éSaben qué conse-
cuencias pueden tener las drogas en su salud
mental? ¢Conocen el concepto de patologia
dual? éSon conscientes que la enfermedad
mental se puede descontrolar por falta de ad-
herencia al tratamiento junto con el consumo
de drogas? éSabrian iniciar el abordaje de te-
mas complejos como el estigma?

OBJETIVOS

1. Objetivos generales

- Evaluar la percepcién personal de los in-
ternos seleccionados de mi centro peni-
tenciario, en cuanto a mejora de calidad
de vida tras el cese de un habito toxico.

- Evaluar la consciencia personal sobre la
necesidad de ayuda en relacién a pro-
blemas de salud como son la adicciéon a
sustancias y enfermedades mentales y el
estigma.

2. Objetivos especificos

- Mejorar la relacion médico-paciente para
favorecer una buena alianza terapéutica.

- Informar a los internos del concepto de
patologia dual y de las enfermedades
mentales mas frecuentemente asociadas
0 agravadas por el consumo de téxicos.

Hacer participes a los internos en el pro-
ceso terapéutico teniendo en cuenta sus
expectativas, miedos, experiencias y vi-
vencias.

Abordar el estigma en el grupo para
aprender conductas no estigmatizantes
en el entorno mas proximo.

- Formacién de un grupo de ayuda mutua.

METODOLOGIA

En mi lugar de trabajo (CP Puerto de San-
ta Maria 1) tratamos internos de primer grado
procedentes de otros centros penitenciarios.
Son una poblacién de caracteristicas especia-
les, de trato dificil, con un predominio claro de
trastorno de la personalidad de cluster B, la
mayoria de ellos tienen asociados problemas
de adiccidon a varias sustancias. Un elevado
porcentaje nos llega con multiples tratamien-
tos, con farmacos del mismo grupo terapéu-
tico, en dosis altas (algunas incluso mas de lo
recogido en ficha técnica), a veces sin mucho
sentido, a veces puestos a demanda del inter-
no y con duraciones de tratamientos que van
mas alld de los fines terapéuticos. Hemos de
tener en cuenta que estos internos cambian
con frecuencia de centro de cumplimiento
con lo que en este “viaje penitenciario” van
haciendo acopio de tratamientos fruto de sus
exigencias y de la falta de control de los mis-
mos que esta situacidn genera. Algunas de
estas sustancias tienen perfiles de drogas de
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abuso como es el caso de las benzidacepinas
o de los analgésicos derivados opioides, que
vemos que los internos toman durante meses
o afos, incluso cuando ya ni presentan sinto-
mas de ansiedad invalidante o dolor, lo que
pone de manifiesto la intencionalidad mas Iu-
dica que terapéutica (de hecho muchos son
sorprendidos traficando con el “excedente de
tratamiento” o con todo el tratamiento que
tengan pautado). Ademas estos internos sue-
len tener historial de consumo activo de dro-
gas que mezclan con los tratamientos dando
lugar a cocteles peligrosos. En mi centro inten-
tamos reducir la polimedicacion en la medida
de lo posible, sobre todo de las sustancias que
generan dependencia y tolerancia, ademas de
dar consejo antidrogas, buscando conseguir
la abstinencia y los beneficios de salud que la
acompafan. La experiencia nos muestra cémo
aquellos que lo consiguen acaban teniendo
mejoria fisica, mejor caracter, mejores relacio-
nes, mayor lucidez y consiguen progresar. Sin
embargo son pocos los que tienen una inten-
cion firme de dejar el consumo, lo que hace
gue nos vean como enemigos, desconfien, di-
ficultdndose la alianza terapéutica y cualquier
tipo de intervencion sobre ellos.

El grupo de trabajo estaria conformado
por internos que demuestren interés en el
abandono del consumo de téxicos, asi como
internos del PAIEM estabilizados clinicamen-
te, en nUmero de 6-8 participantes, que estén
dispuestos a compartir sus experiencias y Vi-
vencias, intentando formar un Grupo de Ayu-
da Mutua, en el que empezar a abordar los
problemas de la adiccion, las enfermedades
mentales y el estigma que suponen.

Las actividades a realizar son las siguientes:

- Presentacion de la metodologia, expli-
cando conceptos como Patologia Dual,
las Enfermedades Mentales mas frecuen-
temente asociadas al consumo de toxi-
COS, COMO causa O COMO consecuencia.
Exploracién de la consciencia de enfer-
medad de los participantes y de la nece-
sidad de ayuda que sienten mediante la
realizacidon de los test lliness Perception
Questionnaire Revised (IPQ-R) y Cuestio-
nario Breve de Percepcion de Enferme-
dad (BIPQ)

Conocer la percepcién individual de cada
participante en cuanto a mejora en cali-
dad de vida tras la disminucion o abando-

no del consumo mediante la realizacién
de los test EQ-5D-5L y Test para la Eva-
luaciéon de la Calidad de Vida en Adictos
a Sustancias Psicoactivas (TECVASP).

Lectura y reflexion guiada de cuentos,
abordando temas como la adiccidn la en-
fermedad mental y el estigma. Los cuen-
tos seran leidos por voluntarios del gru-
po.

- Videoforum. Visualizacion de peliculas
de tematica relacionada, con comentario
posterior basado en las experiencias per-
sonales y vivencias de cada participan-
te. Identificacion en ellas de conceptos
como adiccién, dependencia, tolerancia,
estigma, enfermedad mental, apoyo so-
cial, busqueda de ayuda...

- Segunda realizacion de los cuestionarios
de percepcidon de enfermedad para con-
trastar resultados tras la intervencion.

La intervencion se puede llevar a cabo en
sesiones semanales en numero variable (en
funcidén de las sesiones que puedan ocupar los
cuentos y el videoforum), de duraciéon aproxi-
mada de 1-1,5 horas. En las sesiones de video-
forum hay que afadir el tiempo de visualiza-
cién de la pelicula.

RECURSOS

1. Humanos

- Personal del equipo sanitario (medicina o
enfermeria).

- También podria implicarse psicélogos/as;
trabajadores/as sociales, con formacién
o0 manejo de los conceptos clinicos que
aparecen.

- Coordinacion con las areas de Seguridad
y Tratamiento para evitar problemas de
incompatibilidades entre internos, sola-
pamiento con otras actividades o inter-
venciones programadas...

2. Materiales
- Lugar de reunion.

- Una carpeta por participante que conten-
ga los test fotocopiados, los cuentos y un
boligrafo.

- Un ordenador portatil.
- Un protector.
- Una pantalla.




- El formato fisico de las peliculas que se
vayan a proyectar (DVD, Blue-ray). Las
peliculas inicialmente seleccionadas son:

* Trainspotting

¢ Requiem por un suefo

e Leaving las Vegas

* Elling

 Para escribir amor en sus brazos.

EVALUACION

Tras la realizacidn de los cuestionarios ten-
dremos una valoracion del estado de salud
autopercibida de los participantes. El niUmero
de sesiones nos orientara del grado de interés
que produce la intervencion, pudiendo afadir
sesiones en la medida que sea necesaria. Las
reflexiones e ideas que vayan surgiendo de
los distintos coloquios pueden mostrarnos si
ha habido cambios de actitud de los partici-
pantes, conceptos aprendidos, intenciones de
cambio, propuestas para mejorat...
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ANEXO 1

CUENTOS SELECCIONADOS

TU GOBIERNAS TU MENTE, NO TU MENTE A TI: UN CUENTO PARA PENSAR

Un estudiante de zen, se quejaba de que no podia meditar: sus pensamientos no se lo permitian.
Hablé de esto con su maestro diciéndole: “Maestro, los pensamientos vy las imdgenes mentales no
me dejan meditar; cuando se van unos segundos, luego vuelven con mads fuerza. No puedo meditar.
No me dejan en paz”. El maestro le dijo que esto dependia de él mismo y que dejara de cavilar. No
obstante, el estudiante seguia lamentdndose de que los pensamientos no le dejaban en paz y que
su mente estaba confusa. Cada vez que intentaba concentrarse, todo un tren de pensamientos y
reflexiones cortas, a menudo intitiles y triviales, irrumpian en su cabeza...

El maestro entonces le dijo: “Bien. Aferra esa cuchara vy tenla en tu mano. Ahora siéntate y medi-
ta”. El discipulo obedecié. Al cabo de un rato el maestro le ordend:” ;Deja la cuchara!”. El alumno
ast hizo y la cuchara cayé obviamente al suelo. Miré a su maestro con estupor y éste le pregunto:
“Entonces, ahora dime ¢;quién agarraba a quién, ti a la cuchara, o la cuchara a ti?

Puntos para reflexionar en relacién a las adicciones y la enfermedad mental:

- éSientes que hay algo en tu vida que no puedes controlar?
- ¢Hay algo que te gustaria cambiar pero no sabes cémo?
- ¢Dejas de hacer cosas sin intentarlo porgue piensas que no eres capaz?

¢Qué obstaculos encuentras a la hora de controlar tu problema?
¢Crees que la ayuda facilitaria que lo lograras?
Reflexion libre.

ACUERDATE DE SOLTAR EL VASO: CUENTO CON MORALEJA

Un psicélogo, en una sesion grupal, levanté un vaso de agua. Todo el mundo esperaba la tipica
pregunta: “¢;Estd medio lleno o medio vacio?” Sin embargo, pregunto: — ;Cudnto pesa este vaso?
Las respuestas variaron entre 200 y 250 gramos. El psicélogo respondio: «EIl peso absoluto no es
importante. Depende de cudnto tiempo lo sostengo. Si lo sostengo un minuto, no es problema. Si lo
sostengo una hora, me dolerd el brazo. Si lo sostengo un dia, mi brazo se entumecerd y paralizard.
El peso del vaso no cambia, es siempre el mismo. Pero cuanto mds tiempo lo sujeto, mds pesado, y
mds dificil de soportar se vuelve.»

Y continud: «Las preocupaciones, los pensamientos negativos, los rencores, el resentimiento,
son como el vaso de agua. Si piensas en ellos un rato, no pasa nada. Si piensas en ellos todo el dia,
empiezan a doler. Y si piensas en ellos toda la semana, acabards sintiéndote paralizado, e incapaz
de hacer nada.» ;Acuérdate de soltar el vaso!

Puntos para reflexionar:

- ¢Qué podria representar el vaso en tu vida?

- ¢Cuanto tiempo piensas que llevas aguantando el vaso?
- ¢Cuanto tiempo quieres aguantarlo mas?

Reflexion libre.




EL ARBOL QUE NO SABIA QUIEN ERA

Habia una vez en un lugar que podria ser cualquier lugar, y en un tiempo que podria ser cual-
quier tiempo, un jardin esplendoroso con drboles de todo tipo: manzanos, perales, naranjos, gran-
des rosales,... Todo era alegria en el jardin vy todos estaban muy satisfechos v felices. Excepto un
drbol que se sentia profundamente triste. Tenia un problema: no daba frutos.

— No sé quién soy... —se lamentaba—.

— Te falta concentracion... —le decia el manzano— Si realmente lo intentas podrds dar unas
manzanas buenisimas... ¢Ves qué fdcil es? Mira mis ramas...

— No le escuches. —exigia el rosal— Es mds fdcil dar rosas. jiMira qué bonitas son!!

Desesperado, el drbol intentaba todo lo que le sugerian. Pero como no conseguia ser como los
demds, cada vez se sentia mds frustrado.

Un dia llegé hasta el jardin un biiho, la mds sabia de las aves. Al ver la desesperacion del drbol
exclamo:

— No te preocupes. Tu problema no es tan grave... Tu problema es el mismo que el de muchisimos
seres sobre la Tierra. No dediques tu vida a ser como los demds quieren que seas. S€ tii mismo.
Condcete a ti mismo tal como eres. Para conseguir esto, escucha tu voz interiot...

¢cMi voz interior?... ¢Ser yo mismo?... ;Conocerme?... —se preguntaba el drbol angustiado y
desesperado—. Después de un tiempo de desconcierto y confusion se puso a meditar sobre estos
conceptos.

Finalmente un dia llego a comprender. Cerré los ojos y los oidos, abrié el corazén, y pudo escu-
char su voz interior susurrdndole:

“Tii nunca en la vida dards manzanas porque no eres un manzano. Tampoco florecerds cada
primavera porque no eres un rosal. Tii eres un roble. Tu destino es crecer grande y majestuoso, dar
nido a las aves, sombra a los viajeros, y belleza al paisaje. Esto es quien eres. [Sé quién eres!, jsé
quién eres!...”

Poco a poco el drbol se fue sintiendo cada vez mds fuerte y seguro de si mismo. Se dispuso a ser
lo que en el fondo era. Pronto ocupé su espacio y fue admirado y respetado por todos.

Solo entonces el jardin fue completamente feliz. Cada cual celebrdndose a si mismo.

Puntos para reflexionar:

éPiensas que no encajas en la sociedad?

dPor qué?

¢Te da miedo de eso?

é¢Lo has hablado con alguien alguna vez?

éSientes que los demas te dicen lo que tienes que hacer, decidiendo por ti?

dQué piensas de las etiquetas?

iCrees que te etiqguetan por algo? ¢Has sentido discriminacion o rechazo por ello?
éHas etiquetado a alguien alguna vez? épor qué motivo?

Reflexion libre.

EL BAMBU JAPONES

“«

ay algo muy interesante que sucede con el bambii japonés y que nos ensevia una importante
leccion. Cuando un cultivador planta una semilla de este drbol, el bambii no crece inmediatamente
por mds que se riegue y se abone regularmente.

De hecho, el bambti japonés no sale a la superficie durante los primeros siete avios. Un culti-
vador inexperto pensaria que la semilla es infértil, pero sorprendentemente, luego de transcurridos
estos siete arios el bambti crece mds de treinta metros en solamente seis semanas.
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¢ Cudnto podriamos decir que tardo realmente en crecer el bambii? ¢ Seis semanas? ¢ O siete arios
y seis semanas? Seria mds correcto decir que tardo siete afios y seis semanas. ¢Por qué? Porque
durante los primeros siete afios el bambii se dedica a desarrollar vy fortalecer las raices, las cuales
van a ser las que luego de estos siete arios pueda crecer tanto en solamente seis semanas. Ademds,
si en algtin punto en esos primeros siete arios dejamos de regarlo o cuidarlo, el bambii muere”

El bambti japonés nos enseria que no debemos desistir fdcilmente de nuestros proyectos o metas.

Recuerda; si no consigues lo que aspiras, no desesperes... quizd sélo estés echando raices.

Puntos para reflexionar:

- Reflexion libre.




ANEXO 2

TECVASP
(Test para la Evaluacion de la Calidad de Vida en Adictos a Sustancias Psicoactivas)

Encuestador Centro

A continuacion se le va a preguntar sobre su salud durante el ultimo mes. Su tarea consis-
tird en responder a cada una de las preguntas con total sinceridad. Para ello, contara con 5 al-
ternativas de respuesta (debiendo sefialar solamente una). Estas expresan el grado con el que
ha tenido o sentido los sintomas y situaciones que aparecen en las preguntas. Las respuestas
que usted puede dar son las siguientes:

NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

Su tarea consistird en sefalar la opcidn de respuesta (solamente una) que mejor indica el
grado en el que ha sentido o ha tenido lo que se describe en cada pregunta durante el ultimo
mes. Veamos un ejemplo:

“Durante el ultimo mes, en qué medida he padecido dolores de cabeza”:
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

Antes de empezar recuerde que es importante que responda sinceramente. Ademas, te-
niendo en cuenta el enunciado, trate de elegir adecuadamente la respuesta que mejor le re-
presenta durante el Ultimo mes. Es importante que haya entendido correctamente su tarea. Si
tiene alguna duda, preglntela antes de comenzar.

Durante el dltimo mes, en qué medida:

Has tenido dolor (fisico)

Has tenido problemas de suefio

Has tenido vomitos (ganas de devolver)

Te has sentido fatigado (cansado)

Has estado ansioso (nervioso)

Has estado deprimido (decaido, bajo de moral, has tenido «ganas de abandonar»)

Te has sentido agresivo

Has tenido problemas para recordar cosas (no te has acordado de nombres, de dén-

de pones las cosas, etc.)

Has tenido alucinaciones

10. Has tenido problemas para concentrarte («estar metido en lo que haces», no despis-
tarte al hacer tareas, etc.)

1. Has tenido problemas para orientarte (no has sabido llegar a casa o a lugares conocidos)

12. Has consumido drogas para estar bien fisicamente

13. Has consumido drogas para estar bien psicolégicamente (mentalmente)

14. Has estado mal fisicamente para hacer actividades cotidianas (vestirte, asearte, etc.)

15. Has tenido personas que se han preocupado por ti

16. Crees que tu salud psicoldégica (mental) esta deteriorada (mal)

17. Has tenido problemas familiares

18. Crees que el consumo de drogas ha empeorado tus actividades sociales (ir con ami-
gos, trabajar, etc.)

19. Crees que hay personas gque pueden quitarse de las drogas

20. Crees que tu puedes quitarte de las drogas

21. Harias cualquier cosa para dejar las drogas (ir a tratamiento, pedir ayuda a familiares, etc.)

22. Crees gue tu salud fisica ha estado deteriorada

©NOUTA NN

©

GRACIAS POR SU COLABORACION

19




ANEXO 3

BIPQ. THE BRIEF ILLNESS PERCEPTION QUESTIONNAIRE.
Cuestionario breve sobre percepcién de la enfermedad

Para las siguientes preguntas, por favor margue con un circulo el nUmero que corresponda
a su opinion:

1. ¢En qué medida la enfermedad afecta su vida?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(no la afecta en (la afecta
absoluto) gravemente)

2. ;Cuanto tiempo cree que durara su enfermedad?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(no la afecta en (la afecta
absoluto) gravemente)

3. ¢Cuanto control cree que tiene sobre su enfermedad?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(no la afecta en (la afecta
absoluto) gravemente)

4. ¢En qué medida cree que su tratamiento puede ser util para su e

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(no la afecta en (la afecta
absoluto) gravemente)

5. ;En qué medida nota sintomas o molestias por su enfermedad?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(no la afecta en (la afecta
absoluto) gravemente)

6. ¢Cuanto le preocupa su enfermedad?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(no la afecta en (la afecta
absoluto) gravemente)

7. ¢Hasta qué punto comp
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(no la afecta en (la afecta
absoluto) gravemente)

8. ;Cuanto le afecta su enfermedad a nivel emocional?

(por ejemplo, ;le hace sentir enfadado, asustado, alterado o deprimido?)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(no la afecta en (la afecta
absoluto) gravemente)

Por favor, indique por orden de importancia los tres factores principales que usted conside-
ra que causaron su enfermedad. Las tres causas mas importantes para mi son:

GRACIAS POR SU COLABORACION




ANEXO 4a

EQS5D5L. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describe su salud HOY.

MOVILIDAD

- No tengo problemas para caminar

- Tengo problemas leves para caminar

- Tengo problemas moderados para caminar

- Tengo problemas graves para caminar

- No puedo caminar
AUTO-CUIDADO

- No tengo problemas para lavarme o vestirme

- Tengo problemas leves para lavarme o vestirme

- Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme

- Tengo problemas graves para lavarme o vestirme

- No puedo lavarme o vestirme

ACTIVIDADES COTIDIANAS (Ej.: trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas, actividades familiares o durante el tiempo libre)

- No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

- Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas

- Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas

- Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas

- No puedo realizar mis actividades cotidianas

DOLOR / MALESTAR

- No tengo dolor ni malestar

- Tengo dolor 0 malestar leve

- Tengo dolor 0 malestar moderado

- Tengo dolor o malestar fuerte

- Tengo dolor 0 malestar extremo

ANSIEDAD / DEPRESION

- No estoy ansioso ni deprimido

- Estoy levemente ansioso o deprimido

- Estoy moderadamente ansioso o deprimido

- Estoy muy ansioso o deprimido

- Estoy extremadamente ansioso o deprimido

GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO 4b

EQ-5D-5L. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

- Nos gustaria conocer, en su opinién, lo bueno o lo malo
gue es su estado de salud en el dia de HOY.

- La escala estd numerada de O a 100.

- 100 representa el mejor estado de salud que usted se
pueda imaginar.

- O representa el peor estado de salud que usted se pueda
imaginar.

- Margue con una X en la escala para indicar cudl es su
estado de salud HOY.

- Ahora, en la casilla que hay a continuacion, escriba el
numero gue ha marcado en la escala.

SU ESTADO DE SALUD HOY:

GRACIAS POR SU COLABORACION

La mejor salud que
usted pueda imaginar

100

5

o0

85

80

75

70

85

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10
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La peor salud que
usted pueda imaginar




ANEXO 5

IPQ-R. SU OPINION SOBRE SU ENFERMEDAD

Seguidamente se exponen una serie de afirmaciones sobre la enfermedad. Marque con
una X su grado de conformidad con ellas seguin esta escala:

1. Nada de acuerdo

2. Bastante de acuerdo

3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4. Bastante de acuerdo

5. Completamente de acuerdo.

AFIRMACIONES SOBRE LA ENFERMEDAD 1] 2] 3] 45

1. Mi enfermedad durara poco tiempo

2. Mi enfermedad durara mucho tiempo

. Pienso que tendré esta enfermedad el resto de mi vida

. Es mas probable que mi enfermedad sea permanente que pasajera

. Mi “enfermedad” es una enfermedad grave

. Mi enfermedad tiene consecuencias importantes sobre mi vida

. Mi enfermedad no afecta demasiado mi vida

. Mi enfermedad afecta mucho la manera en que me ven los demas

9. Mi enfermedad tiene serias consecuencias econdmicas

10. Mi enfermedad causa dificultades a los que me rodean (familia, amigos...)
11. Hay muchas cosas que puedo hacer para controlar mis sintomas
12. Lo que yo haga puede hacer que mi enfermedad mejore 0 empeore
13. La evolucién de mi enfermedad depende de mi

14. Tengo la capacidad de influir en mi enfermedad

15. Mis acciones no afectaran la evolucion de mi enfermedad

16. Mi enfermedad mejorara con el tiempo

17. Hay muy pocas cosas que se puedan hacer para mejorar mi enfermedad
18. El tratamiento sera eficaz para curar mi enfermedad

19. Los efectos negativos de mi enfermedad se pueden prevenir (evitar) con el tratamiento
20. El tratamiento puede controlar mi enfermedad

21. No hay nada que pueda mejorar mi enfermedad

22. No entiendo mi enfermedad

23. Entiendo claramente en qué consiste mi enfermedad

24. Los sintomas de mi enfermedad cambian mucho de un dia para otro
25. Mis sintomas van y vienen por temporadas

26. Mi enfermedad es muy impredecible (no sé como ira)

27. Mi enfermedad mejora y empeora por temporadas

28. Me deprimo cuando pienso en mi enfermedad

29. Me altero cuando pienso en mi enfermedad

30. Mi enfermedad no me preocupa

31. Mi enfermedad hace que me sienta enfadado/a

32. Temer esta enfermedad me produce ansiedad

33. Mi enfermedad hace que me sienta asustado/a

0 N O Ok W
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ANEXO 6

CONCEPTOS
PATOLOGIA DUAL

Coexistencia, de forma simultdnea o secuencial, de un trastorno debido al consumo de sus-
tancias psicoactivas y de otro trastorno psiquiatrico en la misma persona.

- El abuso de drogas puede producir un empeoramiento de trastornos mentales previos
(afectivos, trastornos de la conducta, ansiedad, depresidn, trastornos psicoticos...)

- Un trastorno mental puede llevar a la persona a consumir drogas y generar un trastorno
por consumo abusivo.

ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS MAS FRECUENTEMENTE ASOCIADAS AL
CONSUMO DE TOXICOS

1. Trastornos psicoticos.
a. Psicosis secundarias al consumo de drogas.
b. Esquizofrenia

2. Trastornos afectivos.
a. Depresion.
b. Trastorno bipolar.

3. Trastornos por ansiedad
a. Trastorno de angustia con o sin agorafobia.
b. Fobias.
c. Trastorno obsesivo compulsivo.
d. Trastorno por estrés postraumatico.
e. Trastorno de ansiedad generalizada.
f. Trastorno de ansiedad inducido.

4. Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH)
5. Trastornos de la Personalidad.

a. Grupo A: rareza, extravagancia, desconfianza, independencia, aislamiento
» Paranoide
* Esquizoide
* Esquizotipico
b. Grupo B: inmadurez, dramaticos, emocionales, extrovertidos, conflictivos.
* Antisocial
e Limite
* Histridnico
* Narcisista
c. Grupo C: miedo, inseguridad, introvertidos, dependientes.
» Evitacion
» Dependencia
* Obsesivo compulsivo

DEPENDENCIA

Necesidad de consumir dosis repetidas de una sustancia para encontrarse bien o no sen-
tirse mal.

TOLERANCIA

Disminucidn de la respuesta a una dosis concreta de una droga o medicamento que se pro-
duce con el uso continuado. Se necesitan dosis mas altas de la sustancia para conseguir los
efectos que se obtenian al principio con dosis mas bajas.
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COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS

HABITOS TOXICOS EN EL MEDIO PENITENCIARIO
ANTECEDENTES PARA UNA INTERVENCION

Alfredo Palomino Angui
Enfermero I.I.P.P.

Centro Penitenciario “Las Palmas II”

HABITOS TOXICOS EN
EL MEDIO
PENITENCIARIO

____Gentro Penitenciario
- _Las Palmasiit-

INTERVENCION. Br S

e 5 2

ANTECEDENTES PARA UNA

Fecha

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE HABITOS
TOXICOS EN UN MODULO DE MUJERES

+ El estudio parte del andlisis de hdbitos téxicos previos y actuales ( tabaco,
cocaina ,heroina y cannabis) en el Médulo 5 de mujeres en C.P “Las Palmas IT “

+ Como parte de una futura intervencién y conocer la realidad y su relacién con
las diferentes patologias o problemas derivados de su consumo y /o abuso.

+ La poblacién sobre la que se hizo fue sobre un total de 30.

* Se organizan grupos de 6 internas a las que se les explica el objeto de estudio, y
se les entrega un cuestionario totalmente anénimo de realizacién propia que se
detallara a continuacién
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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE HABITOS
TOXICOS EN UN MODULO DE MUJERES

<

El cuestionario incluye datos personales como el sexo ( para un futuro uso en Médulos masculinos ) y edad.

+ Se preguntaba si tenfa alguna enfermedad o trastorno psiquidtrico en la actualidad ( corroborado posteriormente por
la Historia clinica). Algunas de ellas no tenian muy claro el concepto ni sabian exactamente el tipo de trastorno.

+ El siguiente item era la pregunta sobre habito tabdquico, en el que se les preguntaba sobre si en la actualidad fumaban
('si/no)y el nimero de cigarrillos/dfa.

L

Pasando posteriormente al apartado de “otras sustancias”: cannabis, heroina y cocaina . Con los siguientes apartados:
¢ Antecedentes de consumo : si/no.
¢ Edad de inicio.

¢ Fecha de dltimo consumo.

En primer lugar se analiza el total de porcentaje/numero sobre el total
de internas que han consumido las sustancias relacionadas
anteriormente.

Ordenadas de mayor a menor porcentaje de consumo aparece la
heroina como sustancia menos consumida ( 47 %)y el tabaco como la
mas consumida( 87 % ).

Respecto al cannabis el porcentaje llega al 50 %.

Reseiiar el alto porcentaje de consumo de cocaina , un 70% del total
declaran haber consumido en algun momento esta sustancia en
cualquiera y multiples formas de consumo.

En la diapositiva siguiente se muestra grafica comparativa.
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Comparativa porcentaje consumo diferentes sustancias

EDAD MEDIA INICIO HABITOS R/CTOTAL
CONSUMIDORAS

+ La edad media de la poblacién estudiada (n=30 ) se situaba en los 39,9
anos.

+ El intervalo se situaba entre la mas joven, 20 afios y la mayos con 65 afios.

+ Destacar la edad temprana de inicio de habito tabdquico ( 13,11 afios) y la
de consumo de cannabis (14,5 afos).

+ Cocaina y heroina se sitdan alrededor de los 20 afios ( 19,4 y 20,5
respectivamente ).
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B Edad inicio B Total consumidoras

28 27

Comparativa edad inicio =
diferentes habitos toxicos y
total consumidoras , por

14

media de edad en el inicio
de consumo .

n =230 7

0
TABACO CANNABIS COCAINA HEROINA
7

HABITO TABAQUICO

+ Como ya se ha comentado, la edad media de inicio es de 13,11 afios y
resulta significativo el porcentaje de consumo declarado. De un total de 30
mujeres (100 % ), 27 son consumidoras habituales ( 87 %) y 3, no ( 13%).

+ Resefable la edad de comienzo entre la mds precoz ( 7 afios ) y las mds
tardia ( 18 afios)
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CONSUMO TABACO
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CONSUMO COCAINA

+ Como ya se ha comentado, la edad media de inicio es de 19,4 afios y resulta
significativo el porcentaje de consumo declarado. De un total de 30 mujeres
(100 % ), 21 son consumidoras habituales o han sido consumidoras ( 70%) y
9, no (30%).

+ Resefable la edad de comienzo entre la més precoz ( 13 afios ) y las més
tardia ( 35 afios).

1

® Si ® No

Porcentaje consumo

cocaina.
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CONSUMO COCAINA
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CONSUMO HEROINA

+ Como ya se ha comentado, la edad media de inicio es de 20,5 afios y NO
resulta digno de resefia el porcentaje de consumo declarado. De un total de
30 mujeres (100 % ), 14 son consumidoras habituales o han sido
consumidoras (47 %) y 16, no ( 53%).

+ Resefiable la edad de comienzo entre la mds precoz ( 13 afios ) y las mds
tardia ( 41afios).

31




32

Porcentaje consumo
Heroina

4 Edad < Edad inicio — Edad media inicio

52,5

3

i
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

CONSUMO HEROINA




CONSUMO CANNABIS

+ Como ya se ha comentado, la edad media de inicio es de 14,5 afios y
respecto al porcentaje de consumo declarado. De un total de 30 mujeres (100
% ), 15 son consumidoras habituales o han sido consumidoras ( 50 %) y 15,
no (50%).

+ Resefnable la edad de comienzo entre la méds precoz ( 7 afios ) respecto a la
mas tardia ( 24 anos).

17

Porcentaje consumo
Cannabis
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CONSUMO CANNABIS

19

Fecha ultimo consumo diferentes sustancias
( excepto tabaco ), expresado en meses.

+ El tiempo desde el tltimo consumo, reflejado en meses, supone que, en la
mayoria de los casos no ha habido consumo dentro del periodo en el que
estaban en la prisién. Aunque en un porcentaje medio coincida el consumo,
sobre todo de heroina, dentro del periodo de condena.

+ Fecha mds corta, un mes. Fecha mds lejana , por encima de tres afios
coincidiendo en algunos casos con la entrada de cumplimiento de pena .
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Fecha ulttmo consumo diferentes sustancias
[ excepto tabaco ), expresado en meses.

B CANNABIS B HEROINA COCAINA

120

90

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

A modo de conclusion:

+ En el grafico siguiente se puede ver la relacién entre el porcentaje de cada
una de las drogas consumidas, en este caso, cocaina, heroina y cannabis y
porcentaje de enfermedad /trastorno psiquidtrico.

+ Hay que sumarle otros factores como son , factores hereditarios, ambientales,
sociales, etc...para establecer conclusiones y poder establecer una relacién
mas profunda entre los resultados y los distintos factores de riesgo asociados.

+ A partir de los resultados obtenidos se abren otras posibilidades para

intervenciones futuras.

22}
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A modo de conclusion:

+ El grafico s6lo muestra la relacién del consumo de una sola droga y el
porcentaje de trastorno detectado.

+ Hay que tener en cuenta que en ndmero elevado de la muestra, el consumo
no se limitaba a una sola sustancia, sino que en algtin caso eran todas sin
excepcion.

* Los datos ponen de manifiesto la realidad en la poblacién penitenciaria a la
que tratamos. Un 30 % del total se puede decir que son pacientes
psiquidtricos o padecen algin trastorno mental.

@® COCAINA ® HEROINA
@® CANNABIS

Porcentaje de Enf
psiquiatrica
( declarada) en relacion
al consumo de
diferentes sustancias.




Proyecto de intervenciones inmediatas
segun resultados obtenidos .

Teniendo en cuenta los antecedentes encontrados y los resultados
obtenidos y en colaboracion con la psicologa responsable del Modulo 5,
se pretende comenzar a primeros de afio un programa de deshabituacion.
Empezando con el de mayor porcentaje encontrado, tabaquismo .

Se ampliara con test especificos para ver si hay dependencia o no u otro
tipo de problema relacionado con el tabaquismo.

Mas adelante se profundizara en el tipo de tratamientos psicétropos para
ver la dependencia/ porcentaje de Benzodiazepinas por ser el mayor
grupo terapéutico relacionado con sobredosis y/o problemas de
dependencia segun se ha observado en la practica diaria .

HABITOS TOXICOS EN EL MEDIO PENITENCIARIO

EDAD: SEXO:
¢, Padece algun trastorno o enfermedad psiquiatrica en la actualidad ? Si( ) No( )

1. HABITO TABAQUICO :

¢ Fumaenlaactualidad? Si() No()
Edad de inicio :
2. OTRAS SUSTANCIAS
CANNABIS : Si() No ()
Edad de inicio :
Fecha dltimo consumo ( meses ):
HEROINA: Si() No()

Edad de inicio:
Fecha ultimo consumo ( meses ):

COCAINA: Si() No()
Edad de inicio
Fecha ultimo consumo ( meses ):

GRACIAS POR SU COLABORACION
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COMUNIDAD DE EXTREMADURA

SI ABRO MI MENTE, ESCAPAN LAS SOMBRAS.

Isabel Fernandez Martinez
Alejandra Molano Gutiérrez

Centro Penitenciario de Badajoz

ANALISIS DE LA REALIDAD

El policonsumo en los Centros Penitencia-
rios asociado a una Enfermedad mental es
cada vez mas frecuente. El perfil del interno
que cumple una condena ha cambiado en los
ultimos afos. Al sufrimiento individual de estar
privado de libertad con las connotaciones que
esto presenta, se asocia ahora una patologia
dificil de gestionar por el interno, y dificil de
abordar por el equipo sanitario y el resto de
trabajadores del centro. No estamos hablando

de internos que presentan el habito de la adic-
cién a sustancias como el cannabis, la heroina,
la cocaina, el alcohol,... sino de personas que
0 bien presentan un trastorno mental de base,
o bien, dicho consumo ha contribuido a mer-
mar sus facultades mentales hasta el punto de
no poder discernir el origen de la misma. Esto
nos plantea que el abordaje de internamien-
to, tiene que ser multidisciplinar, para poder
cubrir sus necesidades. La reincidencia es el
principal problema que tenemos que salvar,
para ello hay que concienciar a la poblacién
reclusa del origen y la consecuencia de éste.
Si conseguimos que internalicen el sufrimien-
to de ellos y de las victimas que estdn a su
lado, familiares y amigos, para evitar el consu-
mo, haciéndoles ver, que agrava el trastorno
mental de base si lo padecen, o lo provoca, si
no lo padecen, es muy probable que puedan
continuar el tratamiento en libertad, que acu-
dan a Centros de Salud Mental, que consigan
hacer terapia, que visiten Centros Externos de
ayuda al drogodependiente, CEDEX, centros
sociales. En definitiva, que les ayudemos a ser
mejores personas.

El modelo de atencidon al paciente que
cumple penas privativas de libertad debe es-
tar basado en un analisis por un lado del es-
tudio de la salud mental al ingreso, del consu-
mo de drogas, de la comorbilidad que asocia
ambos problemas, para poder disponer de
programas terapéuticos que permitan pro-
porcionarles la ayuda necesaria durante su in-
ternamiento, para una integracion social en su
puesta en libertad.
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Por otro lado, también se pueden en-
contrar puntos de vista que afirman que los
tratamientos dirigidos a las personas con
problemas de drogodependencia se debe-
rian iniciar desde el primer momento en el
gue el individuo es consciente de que tiene
una dependencia a sustancias que son per-
judiciales para él/ella y, a partir de entonces,
planificar una estrategia individualizada que
se adapte a cada persona, manteniendo una
cadena de actuacién que haga seguimien-
to del usuario en todo momento, desde el
diagnodstico y la desintoxicacion hasta la re-
insercion social completa, a nivel familiar, la-
boral, comunitaria...

En cuanto a los tipos de deshabituacion,
se pueden clasificar principalmente de dos
formas: sin apoyo farmacoldgico (deshabitua-
cién psicoldgica) y con apoyo farmacoldgico
(con antagonistas opidceos y con adyuvan-
tes); en el caso del tratamiento con farmacos,
estos se proporcionan con la intencién de me-
jorar las posibilidades del mantenimiento de
la abstinencia, asi como favorecer una estabi-
lidad emocional que ayudaria en el proceso, el
mas destacado es el PMM, Programa de Man-
tenimiento con Metadona.

Por otro lado, los tratamientos de desha-
bituacion también se pueden encontrar ca-
talogados de formas mas amplias, en la cual
encontramos: el apoyo farmacoldgico, progra-
mas libres de drogas, programas de atencién
a la psicopatologia dual, programas de segui-
miento de la evolucidén de los usuarios con VIH
y otras patologias infecciosas y programas de
deshabituacion residenciales.

Segun la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), cerca del 1% de la poblacién su-
frird alguna enfermedad mental grave a lo
largo de su vida,si nos centramos en la po-
blacién reclusa, al 30% le han diagnosticado
algun trastorno mental en la vida. Estas per-
sonas se topan con el miedo y los prejuicios
de los demas, con frecuencia basados en una
concepciodn distorsionada de lo que son las
enfermedades mentales. Y, ademas, por ser
etiguetados como enfermos mentales sufren
una serie de reacciones sociales negativas
para su bienestar, adaptacion y participacion
social, dando lugar a lo que denominamos
“estigma mental”.

OBJETIVOS

1. OBJETIVOS GENERALES

El interno debe ser capaz de identificar
que tiene un trastorno mental, que se agrava
con el consumo de drogas, o bien al contrario,
que su adiccion a las drogas produce una al-
teraciéon de la conducta, causa muchas veces
de violencia tanto de heteroagresividad como
de auto-agresividad. La psicosis inducida por
drogas genera un malestar en el individuo y
debemos conseguir que sean capaces de dis-
cernir que el consumo les provoca una exclu-
sién social, problemas familiares, de pareja, de
convivencia y por supuesto de criminalidad,
dadas las conductas violentas.

Hemos detectado que un porcentaje im-
portante de las conductas violentas son
producidas en el nucleo familiar, los padres,
cuando no han podido independizarse, o sus
parejas e hijos cuando viven independientes.
Conductas que vemos luego son aprendidas
por los menores convivientes, y repetidas en
el futuro por los mismos.

Llegado a este punto, que aun no han ingre-
sado en los centros penitenciarios,por lo que
aun no tienen la condicién de internos, sino
pacientes, detectamos la falta de iniciativa de
éstos por solicitar ayuda en la Red sanitaria,
pocos acuden a Centros de Salud Mental sino
es para solicitar tratamientos de benzodiace-
pinas para paliar el consumo, o para tratar sus
problemas de ansiedad.

El éxito en su rehabilitacion garantizara la
reduccion del riesgo de reincidencia de sus
comportamientos antisociales, y debido a la
relacion entre consumo y delincuencia se pue-
de entender que proporcionar un adecuado
tratamiento para las drogodependencias, asi
como una reeducacién integral, reduciria las
posibilidades de reincidencia, ya que se esta-
ria eliminando el problema base. La deshabi-
tuacion psicoldgica tiene como objetivo que la
persona drogodependiente pueda enfrentarse
a la abstinencia, para ello es necesario entre-
nar las habilidades necesarias que le ayuden a
prevenir, rehusar las drogas y crear un entorno
que sea facilite el no consumo. La dependen-
cia psicoldgica es uno de los obstaculos mas
dificiles de tratar, puesto que muchas de las
personas drogodependientes son consumido-
ras desde hace mucho tiempo, tienen facilidad
de acceso a las drogas y encuentran en ellas




un estimulo reforzador inmediato; es por esto
que habituarse a nuevas conductas y reforza-
dores, que no estén ligadas al consumo, junto
con el apoyo social, son fundamentales para
conseguir la deshabituacion psicoldgica.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Dotar al interno de habilidades para evitar
las recaidas. Para ello debemos garantizar que
el interno durante su estancia en prisidon pue-
da contar con la ayuda especializada de pro-
fesionales de la Salud, que nos podamos coor-
dinar de forma que mantenga interconsultas:

- Con el Psiquiatra: para conseguir un diag-
nostico, no es lo mismo una Psicosis in-
ducida por drogas, que etiquetar de por
vida al paciente como “Esquizofrenia”.

- Psicédlogo: Un anélisis de la conducta.

- Cruz Roja: mediante terapias de apoyo a
drogodependientes.

- Médicos: la consulta a demanda o de-
rivada por los otros profesionales, que
garantizamos el tratamiento adecuado,
observamos la evolucion y su asistencia
continuada.

- Enfermeros: mediante el reparto del tra-
tamiento, la educacién y control, y buena
custodia del mismo para que no se haga
mal uso.

- Educadores: en moddulos terapéuticos
realizan charlas, talleres, una ayuda para
su integracién en la sociedad. Sera de
gran ayuda también otros profesionales,
juristas, y por supuesto el cuerpo de fun-
cionarios en la educacién de los mismos.

La intervencion que se realiza en la fase
de deshabituacion no farmacoldgica tiene
que centrarse en la parte psicoldgica, educa-
tiva-ocupacional y social. El andlisis funcional
de la conducta, el desarrollo de estrategias de
solucién de problemas, mejorar la capacidad
de autocontrol y habilidades sociales, etc., son
estrategias encaminadas a dotar al interno/a
de los recursos gue necesitan.

Los programas de prevencion y sensibi-
lizacion, son fundamentales, debido al alto
porcentaje de consumo de drogas de las per-
sonas internas en prisidon, se considera fun-
damental actuar en relacién a la percepcion
que se tiene de las drogas, es por esto que los
programas de prevencion tienen un gran peso
en los tratamientos de drogodependencias.

Para ello hemos manejado y proporcionado
informacién sobre las drogas, debemos evi-
tar el inicio del consumo, reducir el consumo,
educar para la salud, cambiar actitudes rela-
cionadas con el consumo, dotar de recursos
y habilidades conductuales suficientes para
anticipar y resolver satisfactoriamente las di-
ferentes situaciones usuales de incitacion al
consumo, y mejorar la competencia individual
y social. Creemos que los programas y activi-
dades destinados a la sensibilizacion sobre a
las drogas son la base fundamental para pro-
mover un cambio en la actitud y la percepcidon
de los internos frente a estas sustancias; con
ello se pretende prevenir los consumos vy las
consecuencias derivadas de estos.

Debemos dotar a los internos de habili-
dades, la asertividad es una de ellas, hay que
saber decir NO. Esto supone muchas veces
cambiar las relaciones sociales, incluso las fa-
miliares, si de ellas se deriva el problema.

La tolerancia a la frustracion, trabajar la
autoestima, la percepcién de la realidad, las
consecuencias de nuestros actos, por acciéon
o0 por omision. Muchos de ellos saben del pla-
cer que les proporciona el consumo, y por
supuesto la abstinencia de ello, pero es con-
veniente manejar los actos que se derivan del
consumo, para gque las conductas se eviten
y no se repitan. Debemos mostrarles la cru-
da realidad, que afronten que muchas veces
la enfermedad se asocia al consumo, que el
cuadro psicoético en conjunto, con los delirios
y alucinaciones gque les ocasionan tanto ma-
lestar se pueden evitar.

METODOLOGIA

Hemos escogido para nuestro programa, a
un grupo de internos que son consumidores
de drogas, y que han desarrollado un trastor-
no mental asociado a las mismas.

En nuestro Centro Penitenciario trabaja-
mos con el PAIEM, pero hay internos que no
tienen etiquetado una patologia mental. No
son esquizofrénicos, ni bipolares, ni presentan
depresidon mayor recurrente... son pacientes
que han acudido a nosotros buscando ayuda
porgue se han dado cuenta, que el consumo,
ya sea de alcohol, de cannabis, de heroina o
mezcla(heroina y cocaina) les ha llevado a es-
tar en prision. Nos vamos a centrar sobre todo
en un grupo de pacientes que han desarrolla-
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do una Psicosis relacionada con el consumo
y/0 a veces, la de privacion de estas drogas.
Pacientes que presentan delirios y alucinacio-
nes, tanto uno, como otras, generan gran ma-
lestar en el paciente, que mientras consume
no se da cuenta que es la ingesta de drogas
lo que produce estos sintomas. Alucinaciones
auditivas, oyen voces, voces que a veces re-
conocen como de un familiar fallecido, y otras
veces, son extrafas, éstas quizds mas graves,
voces imperativas que les dicen que realicen
alguna accién porque de no hacerlo, les va a
pasar algo a algun familiar. Tenemos muchos
casos, pacientes que la voz les dice que se au-
to-lesionen, o que agredan a una persona en
concreto, “paranoias”, con consecuencias im-
previsibles, y siempre generando un malestar
tremendo en la persona que las padece. Aluci-
naciones visuales, ven sombras, no las definen
muy bien, o ven objetos moverse que trans-
forman mentalmente en algun ser conocido.

Adaptandonos al protocolo COVID-19 en
prisiones, los grupos han sido muy reducidos.
Para ello hemos trabajado con un total de 8
internos, aunque en dos sesiones diferentes.
Hemos dividido el grupo en dos, con 4 inter-
nos en cada intervencion, el aula ha sido la
escuela del médulo, un lugar amplio y con dis-
tancia de seguridad, y ventilacion de la misma.

Cada sesidn, y por los motivos sefalados,
ha sido de 45 minutos, y previamente, para
la seleccion de los mismos, hemos pasado un
cuestionario que anexamos al final de la me-
moria.

La idea era que fuera interactivo, por lo que
ha sido como una especie de taller. Durante la
charla grupal (4 internos por grupo), hemos
intentado que expresen sus sentimientos, ini-
cialmente se mostraron timidos, recatados,
escépticos, y reservados, pero después de la
segunda sesidn, los cambios han sido noto-
rios, y muy significativos, alentadores y hemos
agradecido su sinceridad, y que puedan abrir
y expresar sus emociones.

No obstante, antes de los talleres, nos he-
mos reunido de forma individual con cada uno
de ellos, era importante transmitirles confian-
za, para una buena inclusion.

RECURSOS

1. HUMANOS

En el Centro Penitenciario de Badajoz, el
curso ha sido realizado por una médico y una
enfermera. Hemos intentado que los talleres
sean dos veces por semana, y para que los in-
ternos se familiarizaron con las dos, el martes
lo impartia la médico, y el jueves la enfermera.
No hemos dividido las funciones, hemos crei-
do que ambas podiamos impartirlo atendien-
do a unas premisas previas, y asi intercambia-
Mos nuestras experiencias.

El abordaje no obstante si era diferente en
funcion de las tareas que cada una tiene asig-
nada por el trabajo diferente que realizamos.
De esta manera, la médico abordaba mas el
aspecto de la indicaciéon del tratamiento, vy la
enfermera, de el buen uso y tomas segun las
pautas indicadas.

2. MATERIALES

Inicidbamos el taller con la premisa de la
“motivacion”, y de gue se puede cambiar si
queremos. Antes de los talleres y de forma in-
dividualizada hemos hablado con cada uno de
ellos, queriamos que nos contaran cdmo eran
sus “voces”, qué les decian, para iniciar la va-
loracion personal, donde registramos los ante-
cedentes personales, de consumo, delictivos,
sociales, y asi saber como podemos trabajar.
Los internos que presentan psicosis inducida
por drogas o por la deprivacion de las mis-
mas tienen muy buena evolucién una vez que
se diagnostica y trata, y lo mejor de todo, es
que si no vuelven a consumir no tiene porqué
pasarles de nuevo. Esa es nuestra meta, que
entiendan como se han sentido, que abracen
sus miedos, y de la misma forma, los dejen ir.

En la primera sesion se les ha proporciona-
do el material necesario para poder abordar
en conjunto, los talleres que vamos a impar-
tir. Hemos pasado dos encuestas, una sobre
consumo de drogas, y su trayectoria desde el
inicio, asi valoraremos el tipo de consumo, vy
cémo seguramente ha variado con los afos.
La segunda encuesta es sobre salud mental,
queremos saber qué saben o qué piensan que
saben sobre la salud mental, los trastornos y
sus secuelas.

En la segunda sesién hemos comenzado a
trabajar con imdgenes, éstas representan sen-




timientos, habitos, valoraciéon familiar, de pa-
reja, de violencia.

En la tercera sesidon, hemos estado pre-
sente con cada grupo la médico y enfermera,
para la proyeccidon de una pelicula que hemos
creido apropiada dado que analiza bastante
bien los trastornos mentales, y la humaniza-
cién de los mismos.

La pelicula elegida para la proyeccién du-
rante una de las sesiones fue: Nise (2015) una
pelicula brasilefa acerca de los paradigmas
mas recientes de la psiquiatria, basada en un
trato humano a los pacientes con los trastor-
nos mentales mas graves. La doctora Nise da
Silveira intenta que los internos con esquizo-
frenia de su centro médico sean vistos como
personas, algo que le sirve para ganarse las
enemistades de sus colegas. El trabajo de
Nise da Silveira sobre terapia ocupacional y
la comprension del proceso psicoético a tra-
vés de imagenes del inconsciente dio origen,
a exposiciones, peliculas, documentales, au-
diovisuales, cursos, simposios, publicaciones
y conferencias.

En el resto de sesiones hemos trabajado
los programas de prevencion y sensibilizacion
en el tratamiento de las drogodependencias
con el material que les hemos proporcionado.

EVALUACION

Hemos hecho un analisis del proceso de in-
teraccion con los internos durante los talleres
desde el inicio del programa de intervencion
en funcién de unas metas a medio umbral.

La idea era que pudieran entender lo que
representa una enfermedad mental asociada
al consumo de sustancias, y el dafo que una
adicciéon provoca en la conducta de una per-
sona que es mentalmente inestable, y por otro
lado, en el grupo de internos que iniciaron un
consumo de sustancias a edades tempranas,
el resultado a largo plazo de dicha adiccién a
nivel cerebral, de forma que ha provocado una
enfermedad mental. Fijaron después de varios
dias el concepto de Patologia Dual.

No ha sido facil, les costd inicialmente iden-
tificar que tenian un doble problema, pero las
charlas proporcionadas durante los talleres,
contribuyd a demostrarles que la presencia de
ambas patologias (Enfermedad mental y adic-
cidon) generan un peor pronodstico en la evolu-
cion y tratamiento.

Las patologias mas frecuentes asociadas,
eran Trastornos Afectivos y de Ansiedad, Tras-
torno Limite de la Personalidad, y Trastorno
Antisocial, junto a las adicciones mas frecuen-
tes, alcohol, tabaco, cannabis y la mezcla que
ahora llaman (heroina y cocaina).

Se facilitd durante los talleres estrategias
de afrontamiento del problema, tanto emo-
cionales como cognitivas, hemos trabajado
mucho el apoyo familiar y lo que representa el
rechazo de las conductas de riesgo, la dificul-
tad para la reinsercidn social, la busqueda de
empleo, y no perder la oportunidad de mante-
nerlo. Es muy importante que crean que existe
un apoyo por parte de los Equipos de Salud
Mental, y que tanto dentro de prisidén, como
en su puesta en libertad, pueden seguir un tra-
tamiento y una terapia de apoyo, para que “el
estigma” de enfermo mental desaparezca.

Dado que la motivacién ha sido la princi-
pal técnica que hemos utilizado, el anélisis
que podemos hacer después de las 8 sesio-
nes realizadas, ha sido muy positivo, y lo he-
mos visto reflejado cuando le hemos pedido
a titulo personal, que valoren la intervencion
durante estas sesiones. Decidimos que no era
necesario pasar una encuesta de satisfaccion
con preguntas pre-establecidas, sencillamen-
te, en un folio en blanco, que expresaran con
sus propias palabras qué ha cambiado en su
forma de ver el problema que presentan, y si
creen que es posible cambiar, que evallen los
factores de riesgo que predisponen al consu-
mo, tanto de sus relaciones sociales, como de
su estilo de vida, para evitar las recaidas.

Hemos leidos sus notas, en casi todas ha-
blan de su familia, por su familia, por sus pa-
dres, creen que tienen que dejar de consumir,
por sus hijos, aungque saben que va a ser dificil.
Impresiond especialmente como decian tener
miedo a la libertad, a recaer en el consumo,
porgue en prisidon dicen, lo tienen todo hecho,
y hay que seguir unas normas, pero en la calle,
las reglas las ponen ellos.

Ha sido muy gratificante la experiencia de
trabajo, como sanitarias, por el vinculo que he-
mos establecido con los internos, y creemos
que la interaccion ha sido de doble sentido.
Han trabajado mucho, y muy bien, historias
conmovedoras con mucha carga emocional
que nos ha hecho entenderlos un poco mas.
Nos quedamos con lo mejor de cada uno de
ellos y con el carilo que hemos recibido.
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ANEXO 1

ENCUESTA SOBRE LA SALUD MENTAL

1. éQué es la enfermedad mental?
A) Un proceso degenerativo del cerebro que disminuye la capacidad de la persona.

B) Un trastorno de la salud que provoca cambios en la forma de pensar, el estado de
animo y la conducta de una persona.

C) Una enfermedad hereditaria.

2. A quién puede afectar la enfermedad?
A) A cualquier persona sin importar su edad, cultura, sexo u origen.
B) A personas de familias desestructuradas.

C) Las personas con mas formacion tienen menos probabilidades de contraer esta
enfermedad.

3. {Cuadl de estas alteraciones no es una enfermedad mental?
A) Sindrome de Down.
B) Trastorno de la personalidad.
C) Anorexia.

4. La enfermedad mental
A) Es una enfermedad como cualquier otra.
B) No es una enfermedad propiamente dicha.
C) Es una discapacidad genética.

5. Una persona con enfermedad mental
A) Puede llevar una vida normal.
B) Es imposible que pueda llevar una vida normal.
C) Depende de la enfermedad.

6. La enfermedad mental
A) Es para toda la vida
B) No tiene tratamiento.
C) Se puede tratar.

7. La enfermedad mental
A) Afecta solo al enfermo mental.

B) No afecta a las personas cercanas, ya que la sociedad diferencia el problema del
enfermo mental del entorno en el que se encuentra.

C) Afecta también a las personas cercanas a ellos, especialmente sus familias.

8. Cuando te relacionas con una persona con enfermedad mental, écémo reaccionas?
A) Te mantienes un poco a distancia.
B) Te asusta.
C) No te afecta.
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9. Una persona diagnosticada con enfermedad mental grave

A) Solo puede trabajar en centros especiales de empleo o talleres protegidos
especialmente diseflados para ellos.

B) Puede trabajar en empresas ordinarias si cuenta con los apoyos necesarios.
C) Con una enfermedad mental grave y permanente no se puede trabajar.

10. éConsideras que una persona con una enfermedad mental es peligrosa?
A) Si, para terceras personas.
B) Depende de la enfermedad.
C) No, hay personas que son mas peligrosas que los enfermos mentales.

11. La medicacién
A) Puede evitar el descontrol y descompensacién de un enfermo mental.
B) No pueden evitar la peligrosidad de los enfermos mentales.
C) No existe un tratamiento para la enfermedad mental.

12. Crees que una persona con enfermedad mental
A) Debe contar a todo el mundo que es un enfermo mental.
B) Lo mejor es que no se lo cuente a nadie.
C) Solo cuando sea necesario, como cualquier otra enfermedad.

13. Si vas en el tranvia y ves a una persona hablando sola y diciendo incoherencias, que
haces

A) Te retiras, por si acaso se mete contigo.
B) Mantienes la normalidad.

C) Piensas que ese tipo de personas deberian estar encerradas o, por lo menos
controladas, porque pueden causar problemas.

14. Si a un conocido tuyo le diagnostican una enfermedad mental
A) Tratas de alejarte.
B) Mantienes un contacto superficial.
C) Tratas de mantener la relacion y ayudarle.

15. éCudl crees gue es el motivo por el que la enfermedad mental causa rechazo?

A) Existe una falta de informacién sobre lo que es enfermedad mental en la
poblacién en general.

B) Porque un enfermo mental puede ser peligroso.
C) Porgue es una enfermedad muy grave.

16. éQué imagen dan los medios de comunicacidn de las personas con enfermedad mental?
A) Dan un tratamiento correcto de la enfermedad mental.

B) Existe una imagen negativa de ellos, ya que normalmente salen en el apartado de
sucesos, (esquizofrénico agrede...., persona con trastorno mental ataca...,, etc.).

C) Existe una imagen positiva, ya que dan informaciones sobre actividades de
integracion de este colectivo.




17. éCual es el principal obstdculo para la integraciéon de las personas con enfermedad
mental grave y persistente?

A) Generan situaciones de rechazo y la gente cree que una persona con
esquizofrenia no puede llevar una vida normal y trabajar.

B) No suelen tener la formacion adecuada.
C) La situacioén de paro les impide la incorporacion al mercado de trabajo.

18. éDdénde crees que debe estar una persona con enfermedad mental?
A) En un psiquiatrico cerrado.
B) En la comunidad, pero con tratamiento.

C) No pueden estar en la comunidad, tiene que estar controlados, por lo menos en
un psiquiatrico, aunque sea abierto.

19. Las enfermedades mentales
A) Las tienen las personas con debilidad de caracter.

B) Se desarrollan consecuencia de multiples factores bioldgicos, psicoldgicos y
sociales.

C) Solo las desarrollan las personas que consumen drogas.

20. La enfermedad mental
A) Es un producto de la imaginacion.
B) Son afecciones reales que causan sufrimiento.

C) Se da en los paises ricos y no en los pobres, ya que en buena parte es una
consecuencia del consumo.

21. Las enfermedades mentales
A) Son raras.
B) Son muy comunes.
C) Pueden ser contagiosas en algunos casos.

22. Las personas con enfermedad mental
A) Pueden casarse y tener hijos.
B) No pueden, ya que su enfermedad les impide mantener relaciones normales.
C) Lo mejor es que solo se relacionen con otros enfermos mentales.

23. ¢éEn una reunidén en la que hay una persona con enfermedad mental se empieza a
alterar con motivo de la conversacion, que haces?

A) Te apartas, ya que todos los enfermos mentales son peligrosos y no se sabe coémo
reaccionaran.

B) Permaneces tranquilo, tratas de rebajar la tension y evitar el estrés.

C) Rebatir los argumentos légicamente y con firmeza, ya que por el hecho de que
sea un enfermo mental no tienes que darle la razén o callarte tus argumentos.
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ANEXO 2

FORMULARIO DE CONSUMO DE SUSTANCIAS

Iniciales de reconocimiento:

Sexo:

Edad:

Estado civil:

Situacion Judicial:

Nivel Estudios:

Situacioén Laboral:

Tabaco:

Alcohol:

Cannabis:

Heroina:

Cocaina:

Heroina+Cocaina:

Extasis:

Benzodiacepinas:

Metadona:

Anfetaminas:

Alucindgenos:

Otros opidceos:

Inhalables:




ANEXO 3

FOTOS UTILIZADAS EN LOS TALLERES

- PADRES
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- VOCES
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- DROGAS
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- EMOCIONES

Llorar

no significa

que eres débil '}
sino que tus 4§
sentimientos
son reales

- FAMILIA

(|
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REGION DE MURCIA

PROGRAMA PUENTE DE MEDIACION SOCIAL
EN ENFERMEDAD MENTAL PARA CENTROS DE

INSERCION SOCIAL

“LA VERDAD TE HACE LIBRE”

Carmen Gordo Gamiz

Centro de Insercién Social Murcia

ANALISIS DE LA REALIDAD

Desde la apertura de este Centro de Inser-
cién Social (CIS) en Murcia en el afo 2010, el
Equipo Multidisciplinar (EM) de nuestro cen-
tro viene realizando actividades de Educacion
para la Salud (EpS) tanto en sesiones grupales
como de manera individualizada en consulta
(ya desde la entrevista inicial al ingreso en el
CIS, feedback durante el reparto de medica-
ciones, consultas a demanda por los residen-
tes via instancia, o incluso telefénicas en estos
ultimos meses de pandemia por la COVID-19),
con la finalidad de favorecer la adherencia y
vinculacién terapéutica, estableciendo una re-
lacion de aceptacidon y confianza con el pena-
do y familia.

La Organizacidon Mundial de la Salud define
la Educacion para la Salud (EpS) como “una
actividad educativa disefada para ampliar el
conocimiento de la poblaciéon en relaciéon con
la salud y desarrollar los valores y habilidades
personales que promuevan salud”.

Se trata de un instrumento que sirve tanto
a la cura y la rehabilitacion, como a la preven-
cion y promocion de la salud.

Si bien en afios pasados se venian realizan-
do talleres grupales por varios integrantes del
EM (Equipo Multidisciplinar), en el momento
actual que nos encontramos por la COVID-19,
centraremos nuestra intervencion en la EpS
individual para salvaguardar el buen estado
de salud y evitar posibles contagios por rea-
lizar dichas actividades en espacios cerrados

y/o abiertos sin poder asegurar las distancias
de seguridad.

Sabemos que el consumo de drogas ilega-
les estd muy extendido en el medio peniten-
ciario, y que, aun mas de cara a la reinsercion
social, una de nuestras principales obligacio-
nes que tiene el EM en los CIS, es potenciar
estos tratamientos para la deshabituacion con
la finalidad de, por un lado, evitar posibles re-
ingresos en prision (delincuencia funcional:
unos comportamientos o delitos que sirven al
individuo para un fin: la droga o, dicho de otra
manera, una delincuencia que esta en funcidén
de un estado de dependencia o enfermedad:
la toxicomania), y por otra parte, debemos
velar por la salud e integridad de nuestros
internos (art] de la Ley Organica General
Penitenciara 1/1979, recoge el principio cons-
titucional estableciendo que Instituciones
Penitenciarias tienen como fin “la reinsercién
social de los sentenciados a penas y medidas
penales privativas de libertad, asi como la re-
tencién y custodia de detenidos, presos y pe-
nados” y en su art. 59, define “el tratamiento
penitenciario como conjunto de actividades
directamente dirigidas a la consecucioén de la
reeducacion y reinsercion social de los pena-
dos”. Afade el mencionado articulo que “el
tratamiento pretende hacer del interno una
persona con la intenciéon y la capacidad de vi-
vir respetando la ley penal, asi como de sub-
venir a sus necesidades”.

En referencia a la observacién de los consu-
mos de dichas sustancias ilegales en nuestro
CIS, podemos afirmar que en los ultimos me-
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ses han descendido (principalmente cocaina),
coincidiendo con este periodo de pandemia
por la COVID-19 gque ha dado lugar a medidas
pasivas para control de la expansion del virus,
como son el confinamiento y el aislamiento
domiciliario (generandose conjuntamente a
éste una mayor imposibilidad de acceso a es-
tas drogas).

A diferencia de los Centros Penitenciarios
de régimen ordinario, durante la entrevista
inicial en el CIS, los residentes (asi Ilamados
a los penados en tercer grado en los CIS), si
muestran en la mayoria de los casos volun-
tad y predisposicion al abandono de consu-
mo de drogas e incluso proponen el descenso
de medicacidn psicotrépica prescrita ya de
cara a la reinsercion social. Esta “voluntad” de
participacion en el programa se debe en gran
parte a que el mantenimiento en tercer grado
de clasificacion es insostenible ante un consu-
mo activo e incumplimiento del PIT (Progra-
ma Individual de Tratamiento) que la Junta de
Tratamiento implanta a cada penado al ingre-
SO en un centro penitenciario.

Por tanto el mantenimiento en este grado
de clasificacién es esencial para poder seguir
avanzando y acceder a otros beneficios como
pueden ser la Libertad Condicional (LC) u
otras modalidades de tercer grado como son
86.4TL (pulsera telematica) o tercer grado art.
83 (salida laboral, atencién familiar..con un
horario mas ampliado autorizado para perma-
necer mas horas fuera del CIS cada dia).

Nuestro programa de intervencion trata de
reducir o limitar los dafos ocasionados a la
salud de los usuarios de drogas ilegales vy, en
general, los efectos socio sanitarios nocivos
derivados de dicho consumo.

OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

- Disminucién y abandono de consumo de
tdxicos en internos incluidos en “Progra-
ma Puente”.

- Adherencia al tratamiento y conciencia
de enfermedad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Toma diaria de la medicacion prescrita
correctamente.

- Seguimiento por parte de su Centro de
Salud Mental (segln corresponda).

- Insercién sociofamiliar y laboral.

METODOLOGIA

Comenzaremos por describir a los residen-
tes con los que vamos a trabajar.

Se trata de penados incluidos en el “Progra-
ma Puente de Mediacion Social en Enferme-
dad Mental para Centros de Insercién Social”.
Este programa es la continuacién del PAIEM
(en régimen ordinario) pero ya adecuado a la
vida en semilibertad. La principal funcién con
este Programa Puente es coordinar a las dife-
rentes administraciones implicadas para que
el enfermo mental sobre el que ha recaido una
responsabilidad judicial tenga disponibles to-
dos los recursos a los gque tiene derecho para
continuar su recuperacion fuera de la institu-
cién penitenciaria.

Para entrar a formar parte de este progra-
ma el conjunto de profesionales que confi-
guran la “Unidad Puente”, que son parte del
equipo multidisciplinar del CIS, proponen a
unos candidatos que estan diagnosticados de
Trastorno Mental Grave (TMG) (Anexo ) y re-
Unen una serie de requisitos:

- Internados en centros penitenciaros en
fase de reincorporacion social para bene-
ficiarse posteriormente de régimen abier-
to en un CIS y posterior libertad condi-
cional, con una valoracion favorable de la
JT y que necesiten una atencion integral
y un apoyo a la rehabilitacién psicosocial
en la red comunitaria de salud mental.

Que presenten déficit o discapacidades
en su funcionamiento psicosocial y les
dificulte cubrir sus necesidades de auto-
cuidados, de apoyo y supervision para la
vida en comunidad.

Voluntariedad del usuario. Ante la nega-
tiva expresa del usuario, se debe tratar
de reconducir hacia la aceptacién, por el
propio beneficio del paciente.

No deben presentar patrones de compor-
tamiento agresivo o peligroso para si mis-
mo ni para los demas (conductas disrup-
tivas), ni problemas graves de consumo
de drogas por toxicomanias o alcohol. En
este caso, se debe tratar de reconducir,




valorando de nuevo al paciente una vez
controlado el problema.

Esta propuesta de inclusion es aprobada
por la Junta de Tratamiento (JT) en sesidén
ordinaria. La participacidon en este programa
serd uno de los items que integren el PIT cuyo
cumplimiento es esencial para el manteni-
miento en tercer grado de clasificaciéon segun
el Reglamento Penitenciario.

Una vez incluidos en dicho Programa
Puente, cada penado firma el “Contrato tera-
péutico del Programa Puente” y se archivara
junto con el resto de documentacién en su ex-
pediente regimental (Anexo 5).

El perfil de destinatario al que va dirigido
este programa es: hombre o mujer con diag-
nostico de TMG que esté cumpliendo una
pena privativa de libertad y clasificado en ter-
cer grado (en sus diferentes articulos), segun-
do grado art. 100.2 del RP o Libertad Condi-
cional.

No existe un nimero maximo de pena-
dos participantes en este programa. Si bien
es cierto que la légica nos dice que todos los
incluidos en este programa van a recibir una
atencion integral ya que los recursos humanos
y materiales son suficientes y asi lo garantizan.

Quiero apuntar la figura de “Tutor” en este
Programa Puente. Se trata de un profesional
que forma parte de la “Unidad Puente” y que
se responsabiliza del acompafiamiento del
enfermo en este proceso de reinsercion y su-
pervisa los avances y retrocesos durante su
proceso asistencial. El tutor es mediador en-
tre el enfermo y todas las administraciones y
agentes sociales involucrados durante la rein-
sercion del interno.

No hay limitaciéon de niumero de penados
por Tutor Puente, siempre y cuando se garan-
tice esta atencioén individualizada y completa.

A dia de hoy nos centraremos en los resi-
dentes de los cuales soy tutora en este Pro-
grama Puente, y que a su vez estan diagnos-
ticados de “Patologia Dual.” Se trata de tres
penados que participan en este Programa
Puente de un total de once que se incluyen en
nuestro programa.

Se trata de tres hombres con edades com-
prendidas entre 35y 47 afios; ninguno de ellos
incluido en el Programa de Mantenimiento con
Metadona (PMM). La totalidad de nuestros se-
leccionados tienen prescripcidon psicotropica

facultativa desde su ingreso en prision (un mi-
nimo de un farmaco y un afno con dicho trata-
miento). Ninguno de ellos estd en TDO (Trata-
miento Directamente Observado) ni tampoco
ha tenido ningun episodio de sobredosis en
nuestro Centro. El delito de la totalidad de los
tres penados seleccionados para nuestro pro-
grama de EpS estd relacionado con el consu-
mo de drogas (delincuencia funcional).

En esta ocasion y debido a las circuns-
tancias especiales en las que vivimos, hemos
optado por llevar a cabo el tratamiento indi-
vidualizado para respetar al maximo las me-
didas higiénicas y de proteccion frente a la
infeccién por la COVID-19. En concreto hemos
realizado reuniones en sesiones individuali-
zadas tras el reparto diario de medicacién al
regreso de permiso de fin de semana y/o de
permiso ordinario. La duracidn maxima ha
sido de cuarenta minutos por consulta y las
hemos realizado durante tres meses consecu-
tivos. Dichas consultas han acontecido en la
oficina del Hall del CIS que cuenta con ilumi-
nacion suficiente y con las adaptaciones perti-
nentes segun el protocolo de proteccidn fren-
te a la COVID-19 (mamparas de proteccion,
dispensador de hidrogel, ventanucos para la
renovacion del aire del habitdculo e higiene
del mismo tres veces al dia). Estas reuniones
persiguen ayudar a estos pacientes a tomar
sus propias decisiones y ser responsables de
sus actos, al mantenimiento de la persona en
su entorno y lograr una participacion activa
en los recursos comunitarios, reduciendo el
estigma y la discriminacioén; al logro de unas
condiciones de vida que favorezcan que la
persona desempefie roles sociales valiosos
y ajustados a sus propias caracteristicas y a
su entorno concreto. Este proyecto persigue
establecer un Plan Individualizado de Reha-
bilitacidn para las personas con TMG, con un
proceso de recuperacion pero a la vez con
una atencioén integral donde todos los servi-
cios, recursos y programas implicados en la
intervencién colaboren de forma coordinada,
complementaria y en red. Aunque en este Pro-
grama Puente colaboran organismos externos
al CIS (Tercer Sector) realizando numerosas
actividades, centraremos nuestra intervencion
en la EpS individual en las que hemos llamado
sesiones de “La verdad te hace LIBRE”.
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Hemos abordado los siguientes temas:

- Abstinencia/consumo de drogas ilegales
durante dichos permisos.

- Adherencia al tratamiento farmacoldgico
prescrito.

- Revisiones con el facultativo en su CSM si
ha acontecido.

- La dindmica familiar fuera del CIS.

- Actividades realizadas para el fomento
de un estilo de vida saludable como son
actividades deportivas.

Otras actividades realizadas en el CIS
como son: lecturas individuales, asisten-
cia a la escuela en el CIS, ocupacion del
tiempo durante la estancia de lunes a jue-
ves en nuestro centro.

En tiempos pasados sin COVID-19, se han
realizado salidas para actividades cultu-
rales que posteriormente hemos comen-
tado, pero no es nuestro caso actual.

Beneficios de la abstinencia y cumpli-
miento de tratamiento médico.

Dificultades o situaciones de riesgo de
consumo gue se hayan presentado.
Evaluacién por parte del paciente de
cada consulta realizada.

Asimismo tanto el educador, psicdloga y
trabajadora social han realizado entrevistas
individualizadas a nuestros residentes diana al
regreso de dichos permisos.

Por norma general los residentes disfrutan
de cuatro dias de permiso ordinario enlaza-
dos con el fin de semana, con lo que en este
programa de intervencién, hemos realizado
un minimo de tres sesiones individualizadas
con parte de los componentes de la Unidad
Puente (Enfermera, Educador, Psicologo vy
Trabajadora Social), y afadida una sesidn se-
manal con la Tutora de estos tres residentes,
sumando un total de veinticuatro sesiones in-
dividuales. Los dias de la semana asighados
para cada uno han sido:

- Tutora / Enfermera: lunes.

- Educador: martes

- Psicéloga: miércoles

- Trabajadora Social: jueves.

Estas sesiones se han dado entre el 17 de

agosto y el 19 de noviembre de 2020 (un tri-
mestre).

Una vez recabada toda la informacidn, la
hemos trasladado a las hojas de registro de
seguimiento del “Programa Puente de Media-
cién Social en Enfermedad Mental para Cen-
tros de Insercion Social” (Anexo 2).

A nivel de la Historia Clinica Digital (OMI
3609), ha sido imposible registrar esta infor-
macién puesto que no recoge el “Programa
Puente” como programa de intervencién, so-
lamente registra el PAIEM.

RECURSOS

HUMANOS

Denominado “Unidad Puente” (parte del
Equipo Multidisciplinar que participa en este
programa de intervencion).

- Subdirectora de Tratamiento CIS (coordi-

nadora del programa).

- Enfermera CIS (tutora).

- Psicdéloga CIS.

- Trabajadora Social CIS.

- Educador CIS.

- Jurista CIS.

- Funcionario de vigilancia.
- Maestro.

MATERIALES

Hojas de papel en blanco y boligrafo para
tomar notas ambos participantes de la sesion.

EVALUACION

La evaluacion de las sesiones realizadas
quedan plasmadas en las hojas de evaluacién
del “Programa Puente de Mediacion Social en
Enfermedad Mental para Centros de Insercién
Social” (Anexo 3).

Recogemos datos de evaluacion indivi-
duales como son las habilidades para el au-
tocuidado y discapacidades (autocuidado,
autonomia personal, autocontrol, relaciones
interpersonales, funcionamiento cognitivo,
medicacion y tratamiento).

En nuestro grupo de actuacion, los tres
participantes obtuvieron una evaluacién
“aceptable” (autocuidados, autonomia per-
sonal, funcionamiento cognitivo, medicacion
y tratamiento) “no” (heteroagresiviad, autole-




siones, riesgo de suicidio, aislamiento) y “an-
tecedentes” en adicciones (Anexo 3 anverso).

En cuanto a la evaluacién del Programa
Individualizado de Rehabilitacion, solamente
uno tuvo un consumo puntual de cocaina (en-
trando a partir de ese momento en programa
de deshabituacion de drogas), manteniendo
la abstinencia los dos participantes restantes
y durante los tres meses de realizacion del
programa (mantenimiento en programa de
“prevencion de recaidas” de drogas).

Para el control de consumos de toéxicos
realizamos un multitest con orina del residen-
te en el que se miden umbrales minimos de
restos de metabolitos de las diferentes drogas
resultando positivo si alcanza dichas concen-
traciones minimas detectadas en dichas tiras
reactivas. Los datos los recogemos en un mo-
delo propio de nuestro CIS “control de téxicos
en orina”.

(Anexo 4: “control de toéxicos en orina”
propio de nuestro CIS).

La totalidad de la muestra mantiene su ad-
herencia al tratamiento psicotrépico sin au-
mentar la dosificacion del mismo y acuden
con regularidad a las revisiones con su CAD
de referencia correspondiente aportando los
informes favorables de seguimiento a la Junta
de Tratamiento y al Servicio Sanitario del CIS.

De ellos, uno de ellos ha conseguido un
empleo y los otros dos contindan en busque-
da activa del mismo. La totalidad cuenta con
buena relacion y apoyo familiar.

Ninguno ha necesitado interno de apoyo
(el llamado interno de apoyo de PPS en ré-
gimen ordinario), aqui en el CIS denominado
“apoyo socio sanitario”.

El seguimiento y evaluacion se realiza cada
tres meses que asi es como se estipula en el
programa al que se adhieren dichos residentes
sobre los que estamos realizando nuestra in-
tervencion de EpS “La verdad te hace LIBRE”.

Ninguno sale del programa ya que auln
siguen cumpliendo condena aqui en el CIS.
(Ninguna libertad definitiva, ni regresiéon de
grado, asi como ningln abandono voluntario
del programa ni expulsién del mismo por mos-
trar patrones de comportamiento incompati-
bles con el programa).

CONCLUSIONES

La experiencia en estos tres ultimos me-
ses con residentes incluidos en el “Programa
Puente de Mediacién Social en Enfermedad
Mental para Centros de Insercidon Social”, ha
resultado muy satisfactoria y con una evalua-
cidon muy positiva y optimista de cara al futuro
de reinsercion socio laboral.

Si bien es cierto que atribuyo buena parte
de este éxito a las limitaciones de movilidad y
de aislamiento domiciliario que venimos reali-
zando para combatir esta COVID-19. El nime-
ro de residentes en el CIS también ha dismi-
nuido para mantener al maximo las medidas
de seguridad y de higiene como son: un solo
penado por celda (un residente por habita-
cion), y la salida de muchos residentes en ar-
ticulo 86.4 TL, han favorecido el éxito en esta
ultima evaluacién del programa, ya que con
un mismo numero de profesionales Unidad
Puente hemos podido realizar estas sesiones
con continuidad y estrecho seguimiento a los
participantes pudiendo detectar cualquier in-
dicio de debilidad que pueda desencadenar
una recaida en el consumo o adherencia al
tratamiento.

El EpS “La verdad te hace libre” que he
elaborado, es un programa que he puesto en
practica REAL tal y como se ha descrito, sien-
do los casos descritos reales. Por ello puedo
concluir también que pese a estar limitados
para realizar terapias grupales, me quedo con
una gran satisfaccién personal por el éxito en
este Ultimo trimestre y confio en que cuando
toda esta pandemia finalice, se potencie auln
mas el refuerzo para la prevencion de recaidas
de todos los organismos (Tercer Sector) que
colaboran con nuestra institucion para man-
tener en la abstinencia a nuestros pacientes
puente con “Patologia Dual”.

Por el contrario, el hecho de que nuestro
programa informatico de Historia Clinica Digi-
tal (OMI 36092) no recoja el “Programa Puente”
para registrar todos los datos de control, se-
guimiento y evaluacion de estos pacientes, su-
pone un retroceso en el avance de actualiza-
cion continuada de la historia clinica de cada
paciente. Dicho programa solamente recoge
el PAIEM y da a entender que el tratamiento
con estos pacientes finaliza una vez que pro-
gresan a tercer grado o ingresan en un centro
para tratamiento a través del art. 182 de RP.
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Es por ello que he sugerido via correo elec-
trénico al soporte de historia clinica digital,
gue se incluya dicho “Programa Puente” en
nuestra historia clinica, ya que esta Ultima fase
la considero la mas importante para evitar po-
sibles recaidas futuras y refuerza la abstinen-
cia tan perseguida por todos los participantes
en estos programas de intervencion: profesio-
nales y pacientes. Recodemos que los CIS son
también Centros Penitenciarios y debemos
disponer de todos los recursos que sean ase-
quibles para la institucién para poder guiar a
estos penados hacia la reinsercion social en
las mejores condiciones posibles.

Por ultimo agradecer tanto al Equipo Di-
rectivo, a la Junta de Tratamiento y a todo
el EM de mi centro las facilidades y el apoyo
dado para poder llevar a cabo mi EpS.
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PROTOCOLO DE INTERVENCION DE ENFERMERIA SEGUN EL PAE

EJE 1: SALUD/AUTOCUIDADOS

OBJETIVO GENERAL

Reducir y controlar los riesgos y dafios asociados y/o producidos por el consumo de dro-
gas. Conseguir habitos saludables.

OBJETIVO ESPECIFICO

Prevenir y controlar las patologias asociadas e/o inducidas por el consumo de drogas para
mejorar la calidad de vida.

CONTENIDOS A TRABAJAR

- Prevencioén y promocion de la salud.
- Conocimientos sobre salud / autocuidados en:

» Sustancias de consumo vy sus efectos/consecuencias.

¢ Enfermedades relacionadas con el consumo: prevencién y sintomas.

* Valoracién Conducta control consumo.

* Valoracién Consecuencias consumo.

¢ Herramientas para facilitar el cambio y mantenimiento del estilo de vida saludable.

- Participacion e implicacion del paciente en su proceso de tratamiento.
- Participacion e implicacion del paciente y su familia en el tratamiento no farmacoldgico.

- Cumplimiento de pautas adecuadas: farmacoldgicas, no farmacoldgicas.

ACTUACIONES DE ENFERMERIA
- Establecimiento del vinculo terapéutico con el paciente ofreciéndole un espacio de escu-
cha, ayuda y reflexion.

- Utilizacion del proceso enfermero para la valoracion del estado de salud, identificacion de
problemas de salud.

- Realizacion de técnicas diagnodsticas especialmente relacionadas con la prevencion de
enfermedades crdonicas mas prevalentes.

- Planificacion, desarrollo y evaluacidn, junto a otros especialistas y profesionales, de pro-
gramas de atencidn a las enfermedades cronicas presentes en el paciente.

- Ayudar a identificar objetivos realistas, que puedan alcanzarse.
- Ayudar a priorizar los objetivos.

- Deteccion precoz de conductas de riesgo para la salud relacionadas con las sustancias
toxicas y tabaquismo.

- Deteccioén de situaciones que precisen la coordinacidon o derivacion a otros profesionales,
especialistas o niveles de atencion.

- Evaluar el nivel actual de conocimientos.

- Proporcionar informacion sobre la enfermedad, si procede.

- Explorar lo que ya ha hecho para controlar sintomas/enfermedad.

- Instruir sobre cambios de estilo de vida para controlar proceso/evitar complicaciones.
- Coordinacion entre el equipo del Centro y los recursos externos.

- Direccidn, colaboracion o participacion en programas de EPS.
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- Utilizacion de métodos de educacion para la salud.

- Fomento del autocuidado, la autoestima, las habilidades sociales y la vida saludable en
general.

- Refuerzo de las conductas de auto-cuidado de habitos de salud.

INSTRUMENTOS DE APOYO (TECNICAS, PRESTACIONES, RECURSOS)

- Entrevista motivacional individual.
- Diagnostico enfermero (North American Nursing Diagnosis Association, NANDA, 2013).

- Clasificacion de intervenciones de enfermeria. (Nursing Interventions Classification, NIC
2009).

- Clasificacion de objetivos enfermeros. (Nursing Outcomes Classification, NOC 2009).

- Documentacion y registro del proceso de atencidn utilizando las nuevas tecnologias de la
informacion.

- Auto-registros.

- Vacunas.

- Realizacion prueba de tuberculina o PPD.
- TDO/TDS.

- Intervencion en Grupos Terapéuticos:

- Grupos de acogida/inicio.

- Educacion para la Salud.

- Prevencidn de recaidas.
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ANEXO 1

PROGRAMA PUENTE DE MEDIACION SOCIAL EN ENFERMEDAD
MENTAL PARA CENTROS DE INSERCION SOCIAL (CIS)

DETECCION DE POSIBLE ENFERMEDAD MENTAL

Si se detecta que algun residente tiene alguna de las caracteristicas que figuran a
continuacion, se ruega lo ponga en conocimiento del Equipo Multidisciplinar del
Programa Puente de Mediacion Social de su centro.

v

v

AN

ANANRN

Manifestar que percibe o escucha cosas que los demas no son capaces de
experimentar (“voces que le hablan®).

Un sentido de si mismo exageradamente engrandecido (“creer tener habilidades
especiales” o “haber hecho grandes descubrimientos”, etc.).

Lenguaje incoherente o disgregado o escasamente comprensible.

Manifestar conductas extrafias sin sentido aparente o desorganizado.

Apariencia extrana, mimica y contacto interpersonal fuera de la normalidad, por
ausencia o por exceso.

Elevada impulsividad, apenas puede estar quieto, se enfada, amenaza o se irrita
con enorme facilidad. No se adapta a la vida de los médulos.

Grave deterioro en el cuidado personal: aseo y celda.

Haber cumplido una medida de seguridad en Centro Especial.

Historial de tratamiento psiquiatrico o de ingresos en unidades psiquiatricas de
hospitalizacion.

Informes de fuentes externas o familiares que revelen tratamiento psiquiatrico
mas o menos prolongado en el tiempo.

Recibir prestacion econdmica o algun tipo de pension por tener reconocida algun
tipo de minusvalia psiquica.




ANEXO 2 (anverso)

PROGRAMA PUENTE DE MEDIACION SOCiAL EN ENFERMEDAD
MENTAL PARA CENTROS DE INSERCION SOCIAL (CIS)

Centro Insercion Social:

Nombre y apellidos del interno:
Fecha:

EVALUACION DE HABILIDADES Y DISCAPACIDADES

1.- Autocuidados:
» higiene personal (lavarse, peinarse, vestirse)
¢ higiene de la celda
¢ habitos de alimentacion
e cuidado de sus cosas personales

2.- Autonomia personal:
¢ manejo del dinero
o utilizacién de los recursos del centro
- profesionales
- actividades
e autonomia en libertad
- para coger transportes
- para ir al trabajo o a consulta médica
e capacidad para realizar tramites burocraticos

3.- Autocontrol:

e manejo de situaciones de ansiedad o estrés
heteroagresividad (fisica y/o verbal)
autolesiones
riesgo de suicidio
adicciones

4.- Relaciones interpersonales:
* red social en el centro (amigos, comparieros)
o red social en libertad (familia, amigos)
¢ interés para participar en actividades grupales
o aislamiento

5.- Funcionamiento cognitivo:

e capacidad para hablar
claridad del habla
capacidad para iniciar conversaciones
capacidad de atencién y percepcion
capacidad en la resolucion de problemas

6.- Medicacién y tratamiento:
e conciencia de enfermedad
o actitud ante el tratamiento
¢ responsabilidad en la toma de medicacion

[ Aceptable
[ Aceptable
[ Aceptable
[ Aceptable

[ Aceptable
[ Frecuente
[ Frecuente

[ Aceptable
[ Aceptable
[ Aceptable

[ Aceptable
[ No
[ No
[ No
[ No

[ Aceptable
[ Aceptable
[ Aceptable
O No

[ Aceptable
[ Aceptable
[ Aceptable
[ Aceptable
[J Aceptable

[ Aceptable
[ Aceptable
[ Aceptable

[ Deficiente
[ Deficiente
[] Deficiente
[ Deficiente

[ Deficiente
[ Poco frecuente
[ Poco frecuente

[ Deficiente
[] Deficiente
[ Deficiente

[] Deficiente

[ Antecedentes
[ Antecedentes
[ Antecedentes
[] Antecedentes

[] Deficiente
[ Deficiente
[ Deficiente
[ Antecedentes

[ Deficiente
[ Deficiente
[ Deficiente
[ Deficiente
[ Deficiente

[] Deficiente
[ Deficiente
[ Deficiente

[ Muy deficiente
[ Muy deficiente
[ Muy deficiente
[J Muy deficiente

[J Muy deficiente
[ No
[ No

[J Muy deficiente
[ Muy deficiente
[ Muy deficiente

[ Muy deficiente
[ Actual
[ Actual
[ Actual
1 Actual

[ Muy deficiente
[J Muy deficiente
[J Muy deficiente
O Actual

[J Muy deficiente
[ Muy deficiente
[J Muy deficiente
[ Muy deficiente
[J Muy deficiente

[ Muy deficiente
[ Muy deficiente
1 Muy deficiente
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ANEXO 2 (reverso)

PROGRAMA PUENTE DE MEDIACION SOC]AL EN ENFERMEDAD
MENTAL PARA CENTROS DE INSERCION SOCIAL (CIS)

Nombre y apellidos del interno:

PLAN INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION - PIR

1.- OBJETIVOS
GENERALES:

ESPECIFICOS (concretos, priorizados, temporizados y formulados en términos de conducta):

2.- ACTIVIDADES

DENOMINACION PROFESIONAL HORAS-SEMANA

ACTIVIDAD N° 1

ACTIVIDAD N° 2

ACTIVIDAD N° 3

ACTIVIDAD N° 4

TOTAL HORAS-SEMANA

[INO
3.- INTERNO AUXILIAR DE APOYO:
si Nombre y apellidos. ..........ccoeeeeveninnnnnn.

PROFESIONAL DE REFERENCIA (o TUTOR):
4.- SEGUIMIENTO:

Fecha de la préoxima evaluacion multidisciplinar:

En MURCIA, a 2020. Fdo.: El Coordinador




ANEXO 3

EVALUACION

CENTROS DE INSERCION SOCIAL

FICHAS DE EVALUACION

PROGRAMA PUENTE DE MEDIACION SOCIAL EN ENFERMEDAD MENTAL PARA

1-5

CENTRO DE INSERCION SOCIAL

ANO:
TRIMESTRE:

1.- EQUIPO MULTIDISCIPLINAR DE SALUD MENTAL

COORDINADOR/A

NOMBRE Y APELLIDOS PROFESION

INSTITUCION/ORGANIZACION *

MIEMBROS COMPONENTES

NOMBRE Y APELLIDOS PROFESION

INSTITUCION/ORGANIZACION *

*

(indicar nombre),....

Institucién/Organizacion de la que depende el profesional, que puede ser, IIPP, Servicio Autonémico de Salud, ONG/Entidad
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2. RELACION DE INTERNOS CON ENFERMEDAD MENTAL EN EL CENTRO DE
INSERCION SOCIAL (1)

FECHA ART. | DELIT | CONDEN | PERCIBE %
NACIMIEN | CLASIF. 0 A PRESTACI | MINUSVA PARTICIPA
NOMBRE Y APELLIDOS TO ON L PROGRA.
)

TOTAL INTERNOS

(1) En esta relacion de residentes deben incluirse todos aquellos que presenten un TMG con independencia de que estén o
no incluidos en el Programa Puente de Mediacién Social.
(2) Indicar S|, si estan incluidos en el Programa Puente de Mediacion Social




CENTROS DE INSERCION SOCIAL

FICHAS DE EVALUACION

PROGRAMA PUENTE DE MEDIACION SOCIAL EN ENFERMEDAD MENTAL PARA

2-5

CENTRO DE INSERCION SOCIAL

ANO:
TRIMESTRE

3.- ATENCION CLINICA, REHABILITACION Y REINCORPORACION SOCIAL

RESIDENTES EN EL PROGRAMA

SEXO TOTAL

N° INTERNOS CON UNO O MAS DIAGNOSTICOS
DE ENFERMEDAD MENTAL

TRASTORNOS PSICOTICOS

TRASTORNOS AFECTIVOS

TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

PATOLOGIA DUAL

OTROS DIAGNOSTICOS *

TOTAL INTERNOS EN PROGRAMA PUENTE

Aportar informacion del TOTAL TRIMESTRE de entradas y salidas en el PROGRAMA, indicando las causas de las salidas (por
traslado, por libertad, por otra causa: especificar cual).

EVOLUCION TRIMESTRAL
ENTRADAS EN PROGRAMA

SALIDAS DE PROGRAMA (BAJAS)

CAUSAS DE SALIDA

Por traslado a otro CP

Por libertad

Otra

especificar

* N ) . .
Otros diagnodsticos: No considerar entre ellos las toxicomanias.
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MINUSVALIA PSIQUICA ACREDITADA

CASOS NUEVOS DE RESIDENTES DETECTADOS EN EL CIS QUE HAN ACREDITADO

SU CONDICION DE MINUSVALIA PSIQUICA

ENE FEB | MAR | ABR | MAY | JUN JUL | AGO | SEP | OCT | NOV DIC | TOTAL
NUMERO DE INTERNOS
RESIDENTES CON CERTIFICADO DE MINUSVALIA PSIQUICA
PRESENTES EN EL CIS, TRIMESTRE...3°..... ANO...2020
SEXO
TOTAL
H M

NUMERO DE INTERNOS




PROGRAMA PUENTE DE MEDIACION SOCIAL EN ENFERMEDAD MENTAL PARA
CENTROS DE INSERCION SOCIAL

FICHAS DE EVALUACION 3-5
ANO:
TRIMESTRE:

CENTRO DE INSERCION SOCIAL

ACTIVIDADES

Se recogeran todos los datos de participacion de los internos con enfermedad mental en las distintas actividades. Se debera
remitir de forma separada la informacién de cada actividad, utilizando para ello el nimero de tablas que sean necesarias.

A) ACTIVIDADES EN LAS QUE LOS ENFERMOS PARTICIPAN

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD TALLERES DE MANEJO ANSIEDAD Y DE RELACIONES SOCIALES

PROFESIONAL RESPONSABLE

INSTITUCION —
NOMBRE Y APELLIDOS PROFESION
ORGANIZACION *

NUMERO DE INTERNOS CON ENFERMEDAD MENTAL QUE HAN PARTICIPADO EN LA ACTIVIDAD

ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC

PRESENTES A FIN DE MES

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD FORMACION ESCOLAR

PROFESIONAL RESPONSABLE

INSTITUCION —
NOMBRE Y APELLIDOS PROFESION

ORGANIZACION *

NUMERO DE INTERNOS CON ENFERMEDAD MENTAL QUE HAN PARTICIPADO EN LA ACTIVIDAD

ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC

PRESENTES A FIN DE MES

* Instituciéon/Organizacion de la que depende el profesional, que puede ser, IIPP, ONG/Entidad (indicar nombre), etc
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PROGRAMA PUENTE DE MEDIACION SOCIAL EN ENFERMEDAD MENTAL PARA
CENTROS DE INSERCION SOCIAL

FICHAS DE EVALUACION 4-5

ANO:
TRIMESTRE:

CENTRO DE INSERCION SOCIAL

B) SALIDAS A LA COMUNIDAD

Indicar el niumero de internos con enfermedad mental que cada mes han participado en salidas a la comunidad
segun modalidad.

ENE FEB | MAR | ABR | MAY | JUN JUL | AGO | SEP | OCT | NOV DIC | TOTAL

SALIDAS CULTURALES Y
OCIO

SALIDAS FAMILIARES*

SALIDAS POR ESTUDIO

SALIDAS POR TRABAJO

SALIDAS PARA
IRATAMIENTQ*

* Indicar las salidas para tratamiento a un centro de dia o similar.

C) PERMISOS TERAPEUTICOS

Indicar el numero de internos con enfermedad mental que cada mes han salido de permiso terapéutico.

ENE FEB | MAR | ABR | MAY | JUN JUL | AGO | SEP | OCT | NoV DIC | TOTAL

NUMERO DE INTERNOS

*’PERMISOS ORDINARIOS”:4/DIAS AL MES JUNTO CON SU FIN DE SEMANA




PROGRAMA PUENTE DE MEDIACION SOCIAL EN ENFERMEDAD MENTAL PARA

CENTROS DE INSERCION SOCIAL

FICHAS DE EVALUACION

5-5

CENTRO DE INSERCION SOCIAL

ANO:
TRIMESTRE:

D) DERIVACIONES A CENTROS COMUNITARIOS

Informar los casos de internos con enfermedad mental que acceden a un centro comunitario para

continuar la asistencia y tratamiento, segun la situacion penal-penitenciaria:

a) Medida de seguridad de internamiento en centro psiquiatrico no penitenciario, conforme al

articulo 101 del Cadigo Penal.

b) Medida de seguridad de sumision a tratamiento externo en centro médico o establecimiento de

caracter socio-sanitario, conforme al articulo 105.1.a) del Cédigo Penal.

c) Libertad con derivacion a Centro Socio-Sanitario de las CC.AA.

ENE FEB | MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT | Nov DIC | TOTAL

INTERNAMIENTO EN
CENTRO PSIQUIATRICO
NO PENITENCIARIO

LIBERTAD CON
DERIVACION A CENTRO
SOCIOSANITARIO

DEIAS CC AA

4.- ONGs - ENTIDADES

Aportar los datos relativos a las ONGs-Entidades que forman parte de la red social en la comunidad, de
apoyo a enfermos y a sus familiares, y que intervienen de forma activa en el desarrollo del Programa.

NOMBRE DE

LA ONG - ENTIDAD
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ANEXO 4

MODELO DE ANALITICA DE TOXICOS EN ORINA EN EL CIS

SECTETARIA GENERAL
[y MINISTERIO 'Em
%ﬁ% DEL INTERIOR R e i

CENTRD MSERCHIN SOCIAL
GUILLER WD WRARDA
HURCIA

RESIDENTE: FECH, : J/__
EESULTA AR E PE A

CONTROL DETOXICOS EN Ol NA
COC - Cocalng Pedifive Hagitha
AMP- Anfetaming Poaffvo Nagethe 1
THE - Cannabis Paoaliiv Megati
MTD - Metadena Posifva Negalh:
OFl- Opiaceos Poalfivo Negotivo
BIO - Benzodioreplnas Podivo Negaotivo

CONTROL DE ALCOHOL EN AIRE E: PIRADO

ALE - Alcohol valar ______mg/di

| SE MIEGA A REALIZAR LA ANALTICA: 5 NO

EL RESIDENTE ABAJD FIRMANTE

Acapla resultados: it [L]=]

EIgMa FlEAG Flk WA

RESIDENTE JEFE OE SERVICIOS Dl

EL RESIDEMTE MO QUNERE FIRMAR ESTE INFORME

FIRMA FIAMA
FUNCIONARID JEFE DE JERYICIOS

Sk, Mazarda Km 3, 30120
B Palmar (Murcia)
TELSGBABEGZT

FAX: 9688305 TS




ANEXO 5

CONTRATO TERAPEUTICO PROGRAMA PUENTE

ANEXO I

PROGRAMA PUENTE DE MEDIACION SOCIAL. EN
ENFERMEDAD MENTAL PARA CENTROS DS INS=RCION
SOCIAL (CIS)

CONTRATO TERAFPEUTICO

Cenitro Insercion Social:
Fecha;

i« T
COnMNISN® ... Y DN e e e BCEPIO dE
forma voluntaria ser incluido en el Programa Puente de M: diaciér Social.

Me comprometo a:

+« Cumplir las indicaciones, aceptar las orientac cnas ' pautas de
intervencion consensuadas con &l Equipo Multidisci Jdinar ¢ i Programa

« Facilitar cualquier dato para poder ser usuario/a del progr ima con el fin
de llevar a cabo el seguimiento oporuno.

« Colaborar en mi proceso de recuperacion participa «o en 128 programas
y aclividades que se consensden en mi pla indiv.Jualizado de
rehabilitacién (PIR)

« Realizar todos los esfuerzos necesarios pare logra. un  cambio
terapéutico en mi persona, tratando de legrar 1 n bier 3star fisico v
mental.

« (Guardar secreto de los temas personales que se poedan t atar a lo largo
de la intervencian,

»  Autorizar 8 que mis datos personales — los estn tamen 2 necesarios-
sean cedidos a agquellas entidades con competers a en | materia, con
la finalidad de favoracer mi rehabilitacién psicosodi: |
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El Equipo Multidisciplinar del Programa Puente se compromete &

« Ofrecer una mediacion y coordinacion entre el ambito penitenciario, los
recursos oe salud mental comunitafos y los juzgados. cono un
acompafamiento y seguimiento individualizada.

« Mejorar la vinculacion y adherencia con |a red ds TECLIS0S de E:_alud
Mental en la comunidad para una derivacion a los Senvicos Sociales
especializados residenciales y de rehabilitacion psicosocial.

« Realizar la derivacion de 1a intervencion & traves de la entidad del Tercer
Sector comespondiente & incremantar su participacion,

« Facllitar la mediacion para mejorar la convivencia familiar y sliviar
situgciones de sobrecarga de |a familia

« Evitar situaciones de riesgo de institucionalizacion, de exclusién social y
de reincidencias en delitos.

+ Promover el acceso a la formacion e integraddn laboral,

« Dar cumplimienio a lo dispuesto en la legislacion vigenta en materia de
Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Quedo informado de que el incumplimienta por mi parte de alguna de las
anteriores obligaciones supondra g posibilidad de baja en &l programa y |a
comunicacion inmediata de la misma & los responsables del seguimiento
judicial-penitenciario al que me encuentro sometido.

Tras ser informadco del programa y previo al momento 22l alta en el mismo
firma, junto al Coordinador del Programa, €l presente documentao.

=11 IR - IR : |- IR . | : -

Usuaric/a Coordinador del Programa Puente

Fao; Fda:




COMUNIDAD VALENCIANA

COMUNICACION E INFORMACION A LA FAMILIA
EN TIEMPOS DE ADVERSIDAD

Convertir la amenaza en oportunidad

Carlos E. Monera Olmos

Médico del Hospital Psiquiatrico Penitenciario. Alicante

ANALISIS DE LA REALIDAD

El tiempo de incertidumbre que estamos
soportando por la infeccion del COVI9 tiene
su trascendencia en las carceles espanolas.
Los permisos, las comunicaciones familiares
en todas sus modalidades, especialmente el
“vis a vis”, han quedado restringidas o anu-
ladas para prevenir y evitar contagios. Los in-
ternos han visto mermadas sus comunicacio-
nes con personas queridas produciéndoles un
malestar emocional obvio porgue suponian un
tiempo anhelado para “cargar las pilas”. Tam-
bién se han menoscabado las actividades cul-
turales y socioeducativas por el acceso limi-
tado a los Centros Penitenciarios de personas
de ONGs y también por las dificultades para
entrevistarse los profesionales con las fami-
lias. No obstante, este tiempo de adversidad
ha potenciado la tecnologia y las Direcciones
de los Centros Penitenciarios han autorizado
las “videollamadas” para que, con genero-
sidad, el interno pueda comunicarse con las
personas autorizadas.

El programa de Intervencién que propone-
mos trata de establecer, junto con el pacien-
te de Patologia Dual, un plus humanitario a la
comunicacién, elemento esencial de la alianza
terapéutica, con el soporte de la videollama-
da, a tres bandas: paciente, sanitario y fa-
milia, con el objetivo ultimo de establecer un
cauce de comunicacién permanente, calido y
accesible donde se informe, a la persona au-
torizada por el interno, de sus logros en mate-

ria de salud en un sentido amplio, también de
sus dificultades y, en un marco de optimismo,
preparar el futuro en libertad. De este Proyec-
to de intervencidn quedard después un cauce
de comunicacidn accesible entre la familia y
el sanitario en beneficio del fin ultimo de su
estancia en Prision, la rehabilitacion del pa-
ciente, ademas de la relacion empatica que se
pueda establecer.

OBJETIVOS

Objetivos Generales: son los fines Ultimos
que se pretenden conseguir.

1. Mejorar la comunicacién e informa-
cion a la familia por parte del sanitario

2. Mejorar la accesibilidad

3. Preparar el puente asistencial extrape-
nitenciario

Objetivos Especificos:

1. Realizar entrevistas empaticas con el
paciente y su familia

2. Mejorar el clima de confianza con el
paciente: humanizar la relaciéon tera-
péutica

3. Disminuir la agresividad vs impulsivi-
dad frecuente en estos pacientes

METODOLOGIA

1. ldentificar los participantes, con un perfil
de: pacientes con patologia dual.
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La intervencidn es individual, dos sesio-
nes por cada paciente, 15 pacientes.

Solicitar su participacion y su autoriza-
cion expresa (firmada) para informar
de su estado de salud a la persona que
determine (habitualmente un familiar
de primer grado)

Solicitar al familiar de referencia su
aceptacidon en la participacion de las
actuaciones

Solicitar el permiso de la Direccion del
Centro.

Concretar dénde se van a realizar las
videollamadas y los medios materiales
necesarios.

Concretar dia, hora y paciente para co-
nectar con cada familia. Cronograma*.

Comunicar con la familia aproximada-
mente 15 minutos.

Conversacion semiestructurada donde
se compartan los siguientes aspectos,
no necesariamente por este orden:

a. Presentaciones

b. Estado general del paciente: pato-
logias, tratamientos, analiticas, ali-
mentacion.

c. Actividades de Educacion para la
Salud en que participa, calidad de
vida.

d. Expectativas de futuro, programa
puente, conexidn con asistencia
extrapenitenciaria.

e. Ruegos, quejas, miedos, preguntas
del familiar: fase de escucha activa.

f. Intervenciones libres del paciente
si lo desea.

g. Modo de conectar con el sanitario
para establecer una comunicacion
fluida.

h. Cuestionario de evaluacion

10. La entrevista, con las autorizaciones

1.

12.

pertinentes, puede ser grabada en vi-
deo y ser utilizada con fines formativos

Al final se realizard una evaluacién de
la eficacia de la entrevista con un bre-
ve cuestionario de calidad percibida vy
trato, en formato audio grabado si se
puede.

Despedida y concretar la disponibili-
dad de atencidn futura

RECURSOS

Humanos

1. Paciente y médico a un lado de la linea.
Familiar o persona designada por el pa-
ciente al otro lado de la linea.

2. Psicéloga del Centro otro profesional
como invitado con autorizacién del pa-
ciente.

3. Funcionaria encargada de las comunica-
ciones

Materiales

1. Teléfono Mdévil soporte de la videollama-
da

2. TV con SMART TV. No es preciso, pero
mejora la imagen y la comunicacion.

EVALUACION

5 preguntas.

1. éLe parece suficiente y adecuada la in-
formacion recibida sobre el estado de
salud?

2. éLe parece que en este Centro se cuida
bien al paciente desde el punto de vista
sanitario?

3. iLe parece adecuado el trato humano
gue recibe?

4. iConsidera que la comunicacion fluida y
rapida con el profesional sanitario le da
tranquilidad?

5. {Quiere afadir algo sobre esta experien-
cia de comunicacién?

BIBLIOGRAFIA

La contenida en la parte tedrica.

ANEXOS

Al. Autorizacion Direccidn

A.2 Autorizacion paciente y familia
A.3 Cuestionario de Evaluacion
A.4 Presentacion Power Point




ANEXOS

Al. Autorizacién Direcciéon

A.2 Autorizacion paciente y familia
A.3 Cuestionario de Evaluacion
A.4 Presentacion Power Point

*CRONOGRAMA

Las sesiones de comunicaciéon pueden comenzar a partir del 1 de diciembre. Ya se cuenta con
la autorizacidn de la Direccidn, de los pacientes y de las familias.

Alicante 26 de noviembre 2020

CRONOGRAMA DE INTERVENCION

SEXO . OBJETIVOS PROPUESTOS | ENTREVISTAen
. bl ils m (0 AL EN LA ENTREVISTA videollamada

- Conciencia de enfermedad
Heroina. Cocaina. Anfetaminas. Cannabis. Trastorno | - Recursos sociales

Limite de Personalidad. - Prevencion de recaidas

- Apoyo familiar

1 | VVO. M 37 Hermana 01.12.2020

- Adherencia al tratamiento
- Mejorar relaciones con su
madre Madre 01.12.2020
- Seguimiento de patologias
organicas cronicas graves

Politoxicos. Metadona. Alcohol. Trastorno de

2 | 1M1 M 34 personalidad no especificado.

- Recursos sociales externos
3 |RBP M 36 | Cannabis. Trastorno Limite de Personalidad. - Apoyo familiar Madre 05.12.2020
- Centro residencial

4 | SEM. M 47 | Cannabis. Cocaina. T. Esquizoafectivo. Madre 05.12.2020

5 | M.L.B. M 43 | Alcohol. Cannabis. Trastorno Limite de Personalidad. Hija Diciembre-enero
6 | V.G.M. M 30 | Cannabis. Cocaina. Psicosis no especificada. Madre Diciembre-enero
7 | JSB. v 48 | Politéxicos. Trastorno organico personalidad. Hermana Diciembre-enero
8 | FFC. v 46 Alcohol. /_\nfetaminas. Cannabis. Cocaina. Trastorno Esposa Diciembre-enero

ideas delirantes.

9 | ARA. v 40 | Cannabis. Esquizofrenia paranoide. Madre Diciembre-enero
10 | JJ.S. v 49 | Cannabis. Alcohol. LSD. Esquizofrenia paranoide. Hermana Diciembre-enero
11 | PLP. v 74 | Alcohol. Trastorno organico de personalidad. Hijo Diciembre-enero
12 | EG.S. v 33 | Cannabis. Trastorno esquizoafectivo. Madre Diciembre-enero
13 | D.AC. M 29 | Politéxicos. Esquizofrenia indiferenciada. Tutor Diciembre-enero
14 | JMB. v 47 | Alcohol. Cocaina. Cannabis. Trastorno Ideas Delirantes. Madre Diciembre-enero
15 | M.M.A. M 51 | Alcohol. Cannabis. Trastorno Bipolar. Hija Diciembre-enero

Alcohol. Cannabis. Cocaina. Esquizofrenia

16 | ADA. M 82 indiferenciada.

Madre Diciembre-enero

Alcohol. Cannabis. Cocaina. Tabaquismo.

17 | D.M.Z. v 54 . . !
Esquizofrenia paranoide.

Madre Diciembre-enero
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Deseamos y confiamos que esta guia sirva como modelo y herramienta
de trabajo para poder replicar las distintas experiencias expuestas y pro-
puestas por algunos de los profesionales que han participado en esta edi-
cion del Programa ActualizaT.

Este aflo debido a la situacion de pandemia mundial que estamos vivien-
do, algunos de los trabajos realizados no han podido implementarse en los
distintos centros. Por este motivo, se han presentado proyectos de interven-
cion con la idea de poder ponerlos en practica y ejecutarlos mas adelante.

Tanto los proyectos presentados como las intervenciones que han podido
ser ejecutadas y puestas en practica han sido tremendamente interesantes
y han sabido centrarse en la problematica real y las necesidades existentes
dentro del ambito penitenciario y ademas con gran creatividad e innovacion.

Desde Fundadeps queremos agradecer el esfuerzo mostrado y felicitar
por la enorme dedicacion y motivacion.

Muchas gracias.




