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Introduccion

El presente proyecto de investigacion tiene su base originaria en la teoria
relacional de la persona con el entorno y su implicacién en el cuidado. Para el
estudio propuesto se materializara dicha teoria en la vivencia de las personas
gue presentan un problema de salud mental y se encuentran en un entorno

penitenciario.

El entorno penitenciario, como realidad social, ha suscitado interés por parte de
la investigacion debido a su consideracion como organizacion social propia,
ergo, el proceso de relacion de la persona con el entorno presenta
caracteristicas peculiares. Citando lo expuesto por Peir6 en su estudio
Aspectos sociodemograficos , clinicos y de tratamiento de personas privadas
de libertad atendidas en una consulta: “Esta situacion de ambiente total,
precario y anormalizador, y de estructura rigida y violenta de la vida, lleva a que
la céarcel se convierta en un auténtico sistema social alternativo, con sus
sistemas de comunicacion e informacion e incluso sus agentes de control
social, encargados de reprimir cualquier tipo de desviacién de las normas
establecidas. Todo ello al margen de la institucién.” (1), se puede indicar que
este ambiente penitenciario, en el cual la capacidad de decision por parte de la
personas se encuentra limitada, puede llegar a disminuir la competencia de la
persona en la toma de decisiones en cuanto a su cuidado. La repercusion de
dicha disminucién competencial podria acentuarse en el momento de la

externalizacién comunitaria.



El ambiente penitenciario constituye un factor predisponente a la necesidad de
continua adaptacién de la persona con el medio ya que el hecho del
encarcelamiento se constituye como evento traumatico, mediante la ruptura
biografica, cambio de habito de cuidado, red social, etc., ocasionandose en
multiples ocasiones la generacion de problemas de salud mental por las
propias caracteristicas del medio penitenciario, los cambios generados en el
cuidado y sobre todo, la ausencia de libertad (1,2).

La citada adaptacion se incrementa debido a la imposicion de un cdédigo
subcultural de valores que dan lugar a lo conceptualizado como prisionizacion,
que junto con las caracteristicas propias de la personas durante el periodo
previo a la institucionalizacién, incluyendo problemas de salud mental previos,

pueden fomentar la aparicibn o acentuacion de problemas mentales (1,2).

Diversos estudios indican que en la actualidad el medio penitenciario constituye
la institucion que alberga a la mayor parte de las personas con problemas de
salud mental. Citando a Wallace en su estudio “Examining the role of familial
support during prison and after release on post-incarceration mental health”:
“algunos estudios informan que entre el 15% y 26% de los ex prisioneros han
sido diagnosticados con un problema de salud mental” ”(3). Thomas hizo
referencia al estudio publicado por Fazel y Seewald en 2012 especificando que
“‘una de cada siete personas que pasan por las carceles de todo el mundo sufre

un trastorno mental grave (Fazel y Seewald, 2012).” (4).

A nivel estatal la magnitud del presente hecho se ha retratado en varias
ocasiones. La primera referencia la encontramos en el Estudio sobre Salud
Mental en el Medio Penitenciario llevado a cabo por la Subdireccién General de
Sanidad de la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias durante el afio
2006. En el citado estudio se mostro que el 25,6% de las personas internas en
las instituciones penitenciarias, incluidas en el estudio, tenian diagnosticados al
menos un trastorno mental en la historia clinica, precisando el 12% de los
mismos una derivacion a la atencion especializada de salud mental (5). Tras
esto, la siguiente referencia destacable fue el Estudio PRECA (Prevalencia de
trastornos mentales en centros penitenciarios esparfoles) publicado por el



grupo de trabajo denominado del mismo modo. Debido a la importancia que
suscita dicho estudio en el presente proyecto se ahondaré en sus resultados en
el apartado correspondiente del marco tedrico, aunque se destaca la evidencia
de que la prevalencia de trastorno mental es alrededor cinco veces superior a

la de la poblacién general (6).

Ahondando en los problemas de salud mental, éstos presentan diversas
comorbilidades y una tasa de mortalidad que duplica la de la poblacién general.
A esta realidad Tort, Rovira y Macia indican que hay que adicionar los “factores
relacionados con el propio encarcelamiento que tienen una influencia en su
situacion de salud.” (7), asi mismo, una vez externalizados, estos problemas de
salud mental pueden exacerbarse (3) generando efectos negativos en la
continuacion de sus trayectorias vitales (8). Tal y como indica Kinner: “Para
muchos que pasan por las carceles, el efecto neto del encarcelamiento es el
agotamiento de la salud. Los resultados de salud después de la liberacion de la
prision son previsiblemente pobres y tienen implicaciones para la salud publica,
la seguridad publica y la cartera publica.” (9). La suma de estos factores
indicados previamente influye en el funcionamiento social de estas personas,
posiblemente ya limitado anteriormente, debido al cambio de roles y funciones
entre medio penitenciario y medio comunitario (10). Siguiendo lo indicado por la
Dra. Escuder: “el ingreso conlleva la pérdida de las relaciones familiares, las
relaciones sociales, el acceso al ambito laboral, y en la vida cultural y de ocio

de la comunidad.” (10).

El término necesidad se define como “Carencia de las cosas que son menester
para la conservacion de la vida” (11). El abordaje de las necesidades de las
personas conforma ha sido pieza clave en el cuerpo disciplinar de la Ciencia
enfermera, debido a que constituyen los requisitos de autocuidado que las

personas deben satisfacer para preservar su salud (12).

Siguiendo la Teoria general de Enfermeria sobre el Déficit de Autocuidado de
D.E. Orem se pueden identificar tres tipos de requisitos de autocuidado, o
necesidades de autocuidado: requisitos de autocuidado universales, del
desarrollo, y, de desviacion de la salud (12). Dentro de la Gltima clasificacion de



necesidades, desviacion de la salud, podemos situar las necesidades

derivadas de problemas de salud mental.

Las necesidades, dentro del ambito de la atencidn a la salud mental, suscitan
elevado interés, ya que las personas que presentan un problema de salud
mental se encuentran en una situaciéon de disminucién de sus capacidades
para satisfacer sus necesidades basicas de autocuidado y de desarrollo ligado

al diagnaéstico y a la funcionalidad que presente.

A lo largo de la historia se han desarrollado, desde diferentes disciplinas
cientificas relacionadas con la atencion a la salud o al &mbito social, multiples
modelos de valoracion de necesidades. Entre dichos instrumentos de
valoracion se destaca la escala CAN, Camberwell Assessment of Needs,
desarrollada por un conjunto de profesionales del Institute of Psychiatry Health
Services, para la valoracién de las necesidades de las personas que presentan

un problema de salud mental (11,14).

En el afio 2003 se elabord una version especifica de la CAN, para evaluar las
necesidades de las personas que presentan un problema de salud mental en
medio penitenciario, construyéndose de ese modo la escala CANFOR,
Camberwell Assessment of Needs — Forensic version (11,14). El estudio para
su validacion, “The reliability and validity of the forensic Camberwell
Assessment of Need (CANFOR): a needs assessment for forensic mental
health service users”, se llevd a cabo por parte de Stuart Thomas en dos
hospitales psiquiatricos de Reino Unido, de media y alta seguridad, con una

poblacion total a estudio de 53 personas (13).

Los campos de evaluacién de la CANFOR son los siguientes: alojamiento;
alimentacion; cuidado del entorno; autocuidado; actividades diarias; salud
fisica; sintomas psicoticos; informaciébn sobre el tratamiento; angustia;
autoagresividad; heteroagresividad; alcohol; drogas; contacto social; relaciones
intimas; vida sexual; cuidado de los hijos; educacion basica; teléfono;
transporte; dinero; prestaciones; tratamiento; delito sexual; e incendio. La

puntuacion se llevara a cabo mediante la siguiente forma: sin necesidad (0);



necesidad cubierta (1); necesidad no cubierta (2); no aplicable en areas de:
alojamiento, cuidado de los hijos, transporte, delito sexual e incendio (8); y, por
altimo, se puntta con valor de desconocido (9), cuando la persona presenta
dificultad en el discurso o éste no es fiable o, si la persona prefiere no informar

sobre ese item (10).

Tras la validacién de la escala CANFOR, han sido diversos los estudios que
han utilizado dicha escala para ahondar sobre las necesidades de las personas
con problemas de salud mental que se encuentran en centros u hospitales

penitenciarios.

En el afio 2008 se publicé un estudio realizado por Long et al., a 38 personas
(hombres y mujeres), llevado a cabo en el Services of St Andrew’s Hospital,
Northampton, cuyo objetivo era analizar la idoneidad y viabilidad del uso de la
escala CANFOR en el manejo y planificacién del tratamiento de personas que
se encontraban ingresadas unidades hospitalarias de mediana y baja seguridad
(14). Como resultado se destaco que los hombres y las mujeres tenian perfiles
de necesidades diferentes, aun teniendo un nimero de necesidades similares.
Las mujeres tenian necesidades significativamente mas identificadas que los
hombres en las areas de angustia psicolégica y seguridad personal. Por otro
lado, los hombres tenian mas probabilidades que las mujeres de tener
necesidades en las siguientes areas: alimentacion, autocuidado, delitos
sexuales y expresion sexual. Asi mismo, se concluyé que las necesidades
fueron similares independientemente del nivel de seguridad (seguridad media,
n = 12, media 9.4, DE 4.5; seguridad baja n = 24, media 10.5, DE 2.9), pero
habia mas necesidades insatisfechas en seguridad media (media 4.7, DE 3.9)
gue en baja seguridad (media 1.9, DE 2.2) (14).

En 2012 se publicaron los resultados del estudio “Validity of assessing people
experiencing mental illness who have offended using the Camberwell
Assessment of Need-Forensic and Health of the Nation Outcome Scales-
Secure” realizado por Abou-Sinna y Luebbers con el objetivo de investigar la
interrelacion entre HoNOS-S, CANFOR, medidas de reincidencia (Level
Service—Case Management Inventory (LS-CMI) y HCR-20 Violence Risk



Assessment Scheme HCR-20. En cuanto a los resultados, por un lado, las
calificaciones de las necesidades totales de las enfermeras y pacientes se
correlacionaron de manera significativa y positiva con las escalas clinicas y de
seguridad de HONOS-S, asi como con las escalas clinicas y de gestion de
riesgos de HCR-20. Por otro lado, el aumento del nimero de necesidades
insatisfechas calificadas por la enfermera, asi como el ndmero total de
necesidades en la CANFOR, se asociaron con aumentos en la presencia de

necesidades crimindgenas en el LSCMI (15).

El estudio més reciente encontrado en relacion al uso de la escala CANFOR se
publicé en 2016 por parte de O'Hara et al. bajo el titulo: “Links between
depressive symptoms and unmet health and social care needs among older
prisoners.”. Dicho estudio concluyé que las personas mayores recientemente
llegadas al centro penitenciario recibidas tenian una media de necesidades
insatisfechas mas altas que las encontradas en etapas posteriores de

encarcelamiento (16).

Finalmente, se muestra el estudio llevado a cabo por Escuder Romeva et al.,
“Clinical validation of the CANFOR scale (Camberwell Assessment of Need-
Forensic version) for the needs assessment of people with mental health
problems in the forensic services”, publicado en 2010, con el fin de mostrar los
resultados de la validacion de la version en castellano de la escala CANFOR.
La validacion de dicha escala se realizé mediante el estudio con 90 personas
atendidas en Unidades Psiquiatricas Penitenciarias de Catalufia. Como
resultados se destacan que los profesionales identificaron mas necesidades
que la poblacion atendida: una media de 5,1 (DE 3,1) de necesidades y las
personas participantes detectaron una media de necesidades de 4,1 (DE 2,5).
Afadir, que en cuanto a las necesidades no cubiertas también se encontraron
diferencias entre los profesionales y lo usuarios. La poblacién atendida detecto
una media de 1,8 (DE 1,7) necesidades no satisfechas, mientras que los
profesionales detectaron una media de 2,1 (DE 1,8). Por ultimo, se destaca el
resultado que indica que la escala CANFOR se correlaciona negativamente con
las subescalas de la escala LSP; esto quiere decir que a mayor puntuacion en
la Life Skills Profile se detecta un menor nimero de necesidades detectadas en



la CANFOR (17), es decir, existe una relacion entre la funcionalidad de la

persona y las necesidades que ésta presenta.

Objetivos

Objetivo general

- Describir la evolucién, durante 12 meses, de las necesidades y problemas de
cuidados de una muestra de personas atendidas en una unidad de

rehabilitacion de Salud Mental en Centro Penitenciario.

Obijetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las personas
pertenecientes a la muestra de estudio.

2. ldentificar las necesidades de acuerdo con los datos recogidos a través de la
Escala CANFOR en el momento del inicio, a los 6 y a los 12 meses.
3. Determinar los problemas de cuidados asociados a las necesidades

identificadas en el momento del inicio, a los 6 y a los 12 meses.

Metodologia

Disefio del estudio El presente proyecto se enmarca dentro de una Metodologia
Cuantitativa. Atendiendo a la asignacion de los factores de estudio, se
especifica como un estudio observacional debido a la no asignacion de los
mismos. En concreto, se encuadra en un estudio descriptivo a fin de llevar a
cabo una descripcion de las necesidades y problemas de cuidados de la
muestra. Por otro lado, haciendo alusion a la secuencia temporal, el proyecto
presenta un orden temporal longitudinal prospectivo. Las personas incluidas en
el estudio seran evaluadas en el momento basal, a los 6 meses y a los 12

meses de la primera evaluacion.

Lugar de estudio No se especifica siguiendo normativa del Comité Cientifico del

Congreso.

Poblacion de estudio No se especifica siguiendo normativa del Comité

Cientifico del Congreso. Soélo se especifican criterios de exclusion, no



vinculantes con la identificacion de la poblacibn a estudio.

Criterios de exclusion
- Personas con diagnostico Unico de discapacidad intelectual.

- Limitaciones por barrera idiomatica. No comprension del castellano.

Tipologia de muestreo Debido a la especificidad de los criterios de inclusion en
el estudio la tipologia de muestreo utilizada serd no probabilistica y

consecutiva.

Fuente de informacién

Las fuentes de informacion principales seran los registros en la Historia Clinica
Informatizada por parte de los profesionales de salud mental a fin de extraer los
datos correspondientes a la identificacion de los problemas de cuidados,
tipificados mediante taxonomia diagndstica enfermera establecida por NANDA-
Int, asi como, los instrumentos de valoracién que se indican a continuacion. Por
otro lado, se disefiard un cuestionario para la extraccion de datos
sociodemogréaficos, perfil penitenciario y  situaciéon de  salud.

Instrumentos de valoracion de necesidades

El instrumento de valoracion de necesidades que sera administrado tanto en el
ambito penitenciario como en el ambito comunitario sera el siguiente: -
Camberwell Assessment of Needs — Forensic Version (CANFOR). Se utilizara
como instrumento de valoracion la version espafiola del CANFOR validado por

la Dra. Escuder Romeva. (17).

Procedimiento de extraccion de datos

Se establecerd una primera entrevista de valoracion en el medio penitenciario
(T1). En dicha entrevista se realizara una recogida de datos sociodemogréaficos
y los pertenecientes a las valoraciones propias del instrumento CANFOR. Asi
mismo, se realizara una extraccion de datos relacionada con los problemas de
cuidados identificados dentro de medio penitenciario en la Historia Clinica
Informatizada de cada sujeto de estudio. Tras esto, se establecera la segunda
entrevista a los seis meses de la fecha de la primera entrevista (T2) y la tercera



entrevista a al afio de la primera evaluacion (T3). En dichas entrevistas, se
actualizaran los datos sociodemograficos, y se administrard el instrumento de
valoracion CANFOR.

Andlisis estadistico

Para la descripcion de los datos sociodemograficos y las necesidades cubiertas
y no cubiertas, en medio penitenciario, y en cada uno de los cortes
transversales de la valoracién en medio comunitario se utilizara la estadistica

descriptiva.

La descripcion de los problemas de cuidados se llevard a cabo mediante
estadistica descriptiva, identificando caracteristicas definitorias y factores

relacionados.

Para determinar la asociacion entre las necesidades cubiertas, las no cubiertas
y el total de las mismas con las variables sociodemograficas, caracteristicas
definitorias y factores relacionados de los problemas de cuidados se

relacionara mediante correlacion de Pearson 0 Spearman.

Limitaciones del estudio

- La primera limitacion identificada corresponde al ambito de estudio. El estudio
contaria con mayor grado de validez si se llevase a cabo en mas de un centro
penitenciario en el &mbito estatal.

- En segundo lugar, la especificidad de la poblacion diana y en particular de la
poblacién a estudio genera en si misma una limitacién para la seleccion de la
tipologia de muestreo.

- Por ultimo, en relacion a la extraccion de datos procedentes de la Historia
Clinica Informatizada, genera una limitacion la no estandarizacion de los

registros.

Consideraciones éticas y legales
En primer lugar, cabe destacar como base del estudio lo promulgado en el
articulo dieciocho de la Ley 14/1986, de 25 de abril, general de sanidad entre

las actuaciones sanitarias del sistema de salud, se identifica “la promocion y



mejora de la salud mental” (18), entendiendo en el articulo veinte de la citada
Ley que la atencion a los problemas de salud mental se realizara en medio
comunitario siempre que sea posible a fin de fomentar dicha red de recursos.
Asi mismo, en el apartado tres de dicho articulo se identifica que “se
desarrollaran los servicios de rehabilitacion y reinsercion social necesarios para
una adecuada atencion integral de los problemas del enfermo mental,

buscando la necesaria coordinacion con los servicios sociales.” (18).

En relacion, con los datos de caracter personal insertados en los ficheros
penitenciarios, se indica en el articulo ocho del tercer capitulo del Reglamento
Penitenciario: “los datos de caracter personal de los reclusos relativos a
opiniones politicas, a convicciones religiosas o filoséficas, al origen racial y
étnico, a la salud o a la vida sexual, que hayan sido recabados para formular
los modelos individualizados de ejecuciéon o los programas de tratamiento
penitenciarios, solo podran ser cedidos o difundidos a otras personas con el
consentimiento expreso y por escrito del recluso afectado o cuando por
razones de interés general asi lo disponga una Ley.” (19), es decir, mediante la

cumplimentacién de un Consentimiento Informado.

El Consentimiento Informado presenta su base en lo promulgado en el
Convenio para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser
humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina (Convenio
relativo a los derechos humanos y la biomedicina), cominmente conocido
como el Convenio de Oviedo, donde en su Capitulo Il. Consentimiento, se
especifica que “una intervencion en el ambito de la sanidad solo podra
efectuarse después de que la persona afectada haya dado su libre e informado
consentimiento. Dicha persona debera recibir previamente una informacion
adecuada acerca de la finalidad y la naturaleza de la intervencién, asi como
sobre sus riesgos y con- secuencias. En cualquier momento la persona
afectada podra retirar libremente su consentimiento” (20). Asi mismo,
encontramos en el articulo seis de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales: “se
entiende por consentimiento del afectado toda manifestacion de voluntad libre,
especifica, informada e inequivoca por la que este acepta, ya sea mediante



una declaracion o una clara accién afirmativa, el tratamiento de datos
personales que le conciernen. Cuando se pretenda fundar el tratamiento de los
datos en el consentimiento del afectado para una pluralidad de finalidades sera
preciso que conste de manera especifica e inequivoca que dicho

consentimiento se otorga para todas ellas” (21).

Para la realizacion del presente proyecto, los profesionales referentes de la
poblacién susceptible a entrar en el estudio, ofrecieron a los mismos la
posibilidad de participacion en la sesion informativa, seguin cumplieron los
criterios de inclusion. Previo al comienzo del estudio fue obligatorio la firma del

Consentimiento Informado como campo clave para la inclusion en el mismo.

En referencia al procedimiento de extraccion de datos se realizé por parte del
investigador principal una disociacion de los datos mediante la asignacion de
un cédigo. Los archivos correspondientes a dicha disociacion se encontraron
almacenados en una carpeta privada con acceso restringido solo al
investigador principal. El responsable ultimo como Identidad de la gestion de
los datos es la institucion donde se desarrollé el presente estudio. No se
realizardn concesiones a terceros, asi como, no se podran publicar los datos
obtenidos sin disociacién de identidad. Los datos del protocolo de investigacion
se archivaron en la carpeta correspondiente de investigacion, con acceso
restringido. La resolucion de hipotéticos problemas que pudieran surgir estara a
cargo de la Investigadora Principal junto con la ayuda del delegado de

proteccion de datos de la Institucion.

El presente estudio se ha llevado a cabo una vez aprobado por el Comité de
Investigacion de las Instituciones competentes (No se especifican siguiendo

normativas del Comité del Cientifico del Congreso).

Desarrollo

La muestra a estudio se compone de 15 hombres y 1 mujer, en su mayoria de
nacionalidad espafiola 56%; seguido de nacionalidad marroqui (18,8%). La
edad de los participantes comprendia entre los 20 y los 60 afios, siendo la

media de 37 afos.



En relacion a la existencia de hijos, un 25% tenian hijos, siendo la media de 2
hijos. Econdmicamente, se puede observar que la mayoria de los ingresos
corren a cargo de la familia 7/16; seguido de ayudas (PNC) un 31,3%, e
incluso, dos personas que participaron en el estudio no obtenian ningun tipo de
ingreso econdémico. Siendo | media de los ingresos econdmicos 321,1€ y la
moda 400€. 10 de los 16 participantes habian ejercido profesionalmente antes
de ingresar en prision; y, sélo un 25% de los encuestados pudo realizar durante

Su estancia en prision un taller remunerado.

En referente a su estado de salud, un 56,3% se encuentran diagnosticados de
esquizofrenia, asi mismo, un 50% de la muestra indica presentar un trastorno
por uso de sustancias con patrén de abuso, siendo las sustancias mas
consumidas el alcohol y los opioides. Haciendo alusién a la existencia de un

diagndstico del eje I, un 81,3% presentaban un trastorno de la personalidad.

Relacionado con el &mbito legal, un 68,8% no presenta antecedentes legales y

12 de las 16 personas se encuentran cumpliendo una medida de seguridad.

A continuacion, se muestra una descripcion de la evolucién de las necesidades

evaluadas por la escala CANFOR a lo largo de 12 meses.

1. ALOJAMIENTO. ¢ Tiene un sitio donde vivir cuando abandone este recurso?
El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad se
mantuvo estable a lo largo del estudio: 31,35%; mientras que hubo un aumento
del 18,75% de percepcién de haber cubierto dicha necesidad; del 25 al 43,75%
en un afo. Los profesionales identificaron un aumento mayor en la satisfaccion

de dicha necesidad hasta el 50%.

2. ALIMENTACION ¢Esta capacitado para preparar sus propias comidas y
hacer la compra?

El ndmero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad pasoé
de un 50% a un 56,25%; mientras que finalmente, hubo un ligero ascenso (+1)

de percepcién de no mantener cubierta la necesidad de alimentacion. Los



profesionales identificaron mas necesidades relacionadas con la alimentacion,

siendo cubiertas en la mayoria de los participantes.

3. MANTENIMIENTO DEL ENTORNO ¢Esta capacitado para cuidar de su
habitacion o su casa?

El ndmero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad
alcanz6 un 100% al final del estudio. No hubo diferencias respecto a la

puntuacion de los profesionales.

4. CUIDADO PERSONAL ¢Tiene algun problema para mantenerse limpio y
arreglado?

El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad
alcanzé un 100% al final del estudio. Los profesionales identificaron un 6,25%

mas de necesidad cubierta respecto a los  participantes.

5. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA ¢(Cbomo pasa el dia? ¢Tiene un
programa  estructurado? (Tiene  suficientes cosas que hacer?
El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad
aumentd en un 12,5% a lo largo del afo, asi mismo, al inicio del estudio se
identific6 que cuatro personas consideraban que sus actividades de la vida
diaria no estaban cubiertas, eliminandose dicha percepcion finalmente. En

cuanto a los profesionales, éstos identificaron mas porcentaje de “no

necesidad” alcanzando un 93,75%.

6. SALUD FISICA ¢;Cémo se siente fisicamente? ¢Esta tomando medicacion
por algun problema fisico?

El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad se
alcanzé un 68,75%, siendo el 31,25% participantes que presentaban
necesidad, pero, cubierta. En cuanto a los profesionales, identificaron mas
personas con necesidades cubiertas y menor porcentaje de no identificacion de

necesidad.

7. SINTOMAS PSICOTICOS ¢Alguna vez ha escuchado voces o ha tenido

problemas con sus pensamientos?



El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad se
alcanz6 un 62,50%, siendo el 37,50% participantes que presentaban
necesidad, pero, cubierta. Los profesionales consideraron que dicha necesidad

seguia presente en el 50% de los participantes de manera cubierta.

8. INFORMACION ACERCA DEL TRATAMIENTO ¢Ha recibido informacion
clara sobre la medicacion, tratamiento y sobre sus derechos?
El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad se
alcanzé6 un 68,75%, siendo el 31,25% participantes que presentaban

necesidad, pero, cubierta. Los profesionales remitieron un resultado similar.

9. ANGUSTIA ¢Se ha sentido, recientemente, muy triste y decaido? ¢Se ha
sentido recientemente ansioso o atemorizado?

El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad
aumenté de un 43,75% al 56,25%, se remarca que de las personas que
identificaban presentar dicha necesidad, al comienzo del estudio, un 43,75%
consideraban que sus necesidades relacionadas con la angustia vivida no se
encontraban cubiertas, al finalizar el estudio s6lo una persona consideraba que
dicha necesidad no se encontraba cubierta. Los profesionales no consideraron
gue ningun participante tuviera una necesidad no cubierta respecto a la

angustia.

10. AUTOAGRESIVIDAD ¢Ha tenido alguna vez pensamientos de hacerse
dafo?

El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad
alcanzo el 100% durante el afio de estudio. No hubo diferencias respecto a la

puntuacion de los profesionales.

11. HETEROAGRESIVIDAD ¢Ha amenazado a otras personas o ha sido
violenta?

El ndmero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad
incrementd un 18,75% al finalizar el estudio; destacando, que se elimind la
percepcion de necesidad no cubierta a los 6 meses de estudio. No hubo

diferencias respecto a la puntuacibn de los  profesionales.



12. ALCOHOL ¢ Realiza consumo de alcohol?
El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad
alcanzé el 100% en el afilo de estudio. No hubo diferencias respecto a la

puntuacion de los profesionales.

13. OTRAS DROGAS ¢ Realiza consumo de otras drogas?

El ndmero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad
aumento hasta el 87,50%; asi mismo, se elimind la percepcion de necesidad no
cubierta a los 12 meses de estudio. No hubo diferencias respecto a la
puntuacion de los profesionales.

14. CONTACTO SOCIAL ¢ Esta contento con su vida social?

El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad finalizd
en un 75%, disminuyendo la percepcién de necesidad no cubierta del 37,50%
al 0% final el estudio. No hubo diferencias respecto a la puntuacion de los

profesionales.

15. RELACIONES DE PAREJA (Tiene pareja? Si es asi, ¢tiene problemas de
pareja?

El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad giré en
torno al 65% durante todo el estudio, incrementando la consideracién de
necesidad no cubierta al finalizar el estudio del 12,50% al 6,25% de los
participantes. Los profesionales identificaron mas necesidades no cubiertas en

relaciones de pareja gue los usuarios.

16. VIDA SEXUAL ¢Esta experimentando alguna dificultad en el terreno
sexual?

El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad giré en
torno al 75% durante todo el estudio, incrementando la consideracion de
necesidad no cubierta al finalizar el estudio del 12,50% al 18,75% de los
participantes. No hubo diferencias respecto a la puntuacion de los

profesionales.



17. CUIDADO DE LOS HIJOS ¢ Tiene hijos menores de 18 afos? ¢ Estan a su
cuidado? ¢ Tiene acceso a ellos?
Dicha necesidad se mantuvo constante durante todo el estudio. No hubo

diferencias respecto a la puntuacibn de los  profesionales.

18. EDUCACION BASICA ¢ Tiene usted dificultades en lectura, escritura o en
comprender el idioma?

El ndmero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad
alcanzé el 81,25% al finalizar el estudio, asi mismo, se eliminé la percepcion de
necesidad no cubierta a los 12 meses de estudio. No hubo diferencias respecto
a la puntuacion de los profesionales.

19. TELEFONO ¢Sabe utilizar el teléfono? ¢Le resulta facil encontrar un
teléfono que pueda usar?

El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad se
mantuvo al 100% durante todo el estudio. No hubo diferencias respecto a la

puntuacion de los profesionales.

20. TRANSPORTE ¢, Tiene problemas para utilizar el autobuds, metro o tren?

¢ Tiene billete gratuito subvencionado?

El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad
alcanzo el 93,75% al finalizar el estudio, asi mismo, se eliminé la percepcién de
necesidad no cubierta a los 12 meses de estudio. Los profesionales
identificaron un 6,25% mas necesidad cubierta que los usuarios en dicho

campo.

21. DINERO ¢Tiene wusted problemas para administrarse el dinero?
El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad
aument6 un 18,75% alcanzando un 12/16 de los participantes, asi mismo, se
elimino la percepcion de necesidad no cubierta a los 12 meses de estudio. Los
profesionales identificaron un 6,25% mas necesidad cubierta que los usuarios

en dicho campo.



22. PRESTACIONES SOCIALES ¢Esta seguro de que recibe toda la ayuda
econOmica a la que tiene derecho?

El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad se
mantuvo constante en un 62,50%, destacando una reduccion de necesidad no
cubierta de 25% al 6,25%. No hubo diferencias respecto a la puntuacién de los

profesionales.

23. TRATAMIENTO ¢Esta usted de acuerdo con el tratamiento que tiene
prescrito?

El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad
alcanzo el 81,25% al finalizar el estudio, asi mismo, se eliminé la percepcién de
necesidad no cubierta a los 6 meses de estudio. No hubo diferencias respecto

a la puntuacion de los profesionales.

24. DELITO SEXUAL ¢ Cree usted que presenta riesgo de cometer un delito
sexual?

El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad se
elimino al finalizar el estudio. No hubo diferencias respecto a la puntuacién de
los profesionales.

25. INCENDIO ¢ Cree usted que presenta riesgo de provocar un incendio?
El nimero de personas que no consideraban presentar dicha necesidad se
elimino a los 6 meses de estudio. No hubo diferencias respecto a la puntuacion

de los profesionales.

En relacion a la presencia de necesidades totales desde la perspectiva de los
usuarios, se ha objetivado una disminucion media del 20% a lo largo de los 12
meses. Asi mismo, al inicio del estudio un maximo del 22.55% de media no se
encontraban cubiertas y tras el afio seguimiento el nimero de necesidades
maximas no cubiertas se redujo al 4%, incrementandose un 5,5% la media de

las necesidades cubiertas.

Se destaca una reduccion media de 2,75 en la puntuacién de necesidades;

encontrando que en la primera evaluacion existia una puntuacion de 7,69; a los



6 meses 6,63 y al finalizar el estudio una media de 4,94, siendo el 3,88
necesidades cubiertas y el 1, 06 necesidades no cubiertas, es decir, una
disminucién de 3 puntos de media en la percepcion de necesidades no

cubiertas: % partes de la puntuacion inicial.

En cuanto a la presencia de necesidades totales identificadas por los
profesionales, se destaca una disminucion de 4 puntos de media, encontrando
que en la primera evaluacion existian 9,94 necesidades de media y finalmente
5,94. Respecto a las necesidades cubiertas y no cubiertas, existe una
disminucién de 4,63 puntos de media en la percepcion de necesidades no
cubiertas, es decir, al final el estudio, sélo identificaban una necesidad de

media no cubierta.

En comparativa entre los usuarios y los profesionales se puede identificar que
los profesionales a lo largo del estudio han identificado un mayor nimero de
necesidades. En cuanto a las necesidades no cubiertas, los usuarios
identificaron en la primera evaluacién un 52,80% de necesidades no cubiertas y
finalmente, un 21,45%. Los profesionales identificaron al inicio del estudio un
56,60% de necesidades no cubiertas y finalmente un 16,80%.

La percepcidon de no tener necesidades insatisfechas por parte de los usuarios
incremento de un 69,20% a un 82,4%; +13,20%.

La percepcion de no tener necesidades insatisfechas por parte de los
profesionales incrementé de un 60,2% a un 76,20%: 13,20%; +16,20%.

Las necesidades que se han visto con mayor alteracion han sido las
relacionadas con los dominios de autocuidado, afrontamiento/tolerancia al

estrés, seguridad y proteccién y sexualidad.

Por ello, los diagnosticos de cuidados que se han identificado como mas
prevalentes en el inicio del estudio segun la relacion de los items de

necesidades identificados en la escala CANFOR vy las caracteristicas



definitorias de los diagnésticos enfermeros han  sido: (22)

- [00097] Disminucién de la implicacion en actividades recreativas.
- [00126] Conocimientos deficientes.

- [00214] Disconfort.

- [00054] Riesgo de soledad.

- [00119] Baja autoestima cronica.

- [00052] Deterioro de la interaccion social.

- [00055] Desemperio ineficaz del rol.

- [00053] Aislamiento social.

- [00065] Patron de sexualidad ineficaz.

- [00146] Ansiedad

- [00074] Afrontamiento familiar comprometido.

- [00210] Deterioro de la resiliencia.

- [00241] Deterioro de la regulacion del estado de animo
- [00067] Riesgo de sufrimiento espiritual

- [00140] Riesgo de violencia autodirigida

En cuanto, a los diagndsticos de cuidados relacionados con las necesidades
presentadas por la muestra se han podido identificar la eliminacion, a lo largo
de los 12 meses, de problemas de cuidados relacionados con los dominios de
autocuidado, afrontamiento/ tolerancia al estrés y seguridad/ proteccion (26).
Aun asi, se ha visto incrementado, el aumento de diagndsticos relacionados

con el ambito de la sexualidad.

Conclusiones
El contexto donde se encuentre inmersa la persona influira en el cuidado de

ésta, por tanto, en sus necesidades y capacidades.

A tenor de lo expuesto en cuanto a los efectos negativos de la prisionizacion, el
aumento de necesidades en el medio comunitario durante el proceso de
externalizacién y las caracteristicas propias que presentan las personas con

problemas de salud mental, se considera necesario alcanzar el mayor



conocimiento respecto a las necesidades de la mencionada poblacion durante
el periodo de estancia en prision a fin de aumentar su capacidad para
satisfacer dichas necesidades durante su estancia en las unidades

penitenciarias de rehabilitacion en salud mental.

La disminucién de necesidades no cubiertas conllevara a una reduccion de los
problemas de cuidados derivados y, por consiguiente, un aumento de la

funcionalidad asociada y de la calidad de vida resultante.

Tras el andlisis de los datos obtenidos se puede vislumbrar, por un lado, el
impacto del ambiente penitenciario en la satisfaccion de necesidades
especificas de relacidén social, y por contra, el aumento de la capacidad para

satisfacer necesidades relacionadas con el propio autocuidado.

La investigacion relacionada con el cuidado de la poblacion atendida en las
unidades de salud mental en el ambito penitenciario es crucial para
implementar programas de reinsercion comunitaria efectivos de las personas
que presentan un problema de salud mental a fin de realizar un proceso de
recuperacion competencial durante la estancia en prisibn adecuando su nivel
de cuidados a fin de alcanzar la capacidad para satisfacer sus propias

necesidades de autocuidados.
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