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Prélogo

La existencia de personas con enfermedad mental grave internadas en las
prisiones es una realidad en todos los paises del mundo. A veces la prision
ha sido utilizada como un recurso asistencial para estos enfermos que no
han sido tratados cuando estaban en libertad y acaban cometiendo algin
delito por el cual son ingresados. La Institucién Penitenciaria ha reflexiona-
do sobre la relacion entre la enfermedad mental y la responsabilidad penal,
es consciente de que debe responder a la realidad objetiva de la presencia
de enfermos mentales en prisidn, conseguir una atencién equiparable a la
que reciben las personas con otras patologias y, finalmente valorar en qué
situacién van a quedar estas personas una vez puestas en libertad, con el
doble estigma asociado de enfermo mental y ex-preso, si no se les reincor-
pora adecuadamente a los dispositivos socio-sanitarios de la comunidad.
Doble estigma que provoca que sea francamente complejo su tratamiento
y su integracién, dentro y fuera de la carcel.

La compleja organizacion de la vida en un centro penitenciario, siempre
presidida por el control y la disciplina, por las restricciones de todo tipo y
la convivencia forzada, por los horarios rigidos y la monotonia, por el aisla-
miento emocional y la frustracién, hacen muy dificil la construccién de
espacios terapéuticos adecuados para el tratamiento de determinados
enfermos mentales. A pesar de ello, estos espacios existen, en determina-
dos médulos de la prisién, en la enfermeria, en talleres ocupaciones, en
dispositivos en los que se facilita la compaiiia de mediadores o de terapeu-
tas voluntarios. La potenciacién de estos espacios y la formacion de los
equipos sanitarios funcionarios o concertados de los centros el manejo
de personas con trastornos mentales, es una pieza importante en la
construccién de ambientes positivos, donde se fomenten las relaciones
de respeto entre los internos, de seguridad y de empatia.



Atencién Primaria de la salud mental en prision

Es conocido que desde el afio 2009 se esta implementando en los centros
penitenciarios del estado espanol un Programa para la Atencion Integral a
enfermos mentales en prision (PAIEM). El Programa marco para la atencion
integral a enfermos mentales en prision, ha sido desarrollado por la
Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, dentro de la Estrategia
Global de Actuacion en salud mental. Su Protocolo de Aplicacién esta diri-
gido a todos los internos en prisidn que padezcan un Trastorno Mental
Grave (TMG), es decir, pacientes con trastornos psicéticos y trastornos de
personalidad graves, con una evolucidon de enfermedad superior a dos
afos y con presencia de disfuncionalidad moderada o grave seglin GAF (¥).
Actualmente se han constituido los Equipos y se encuentra implementado
el Programa en mas de 60 centros y continan incorporandose cada dia. Se
estima que alcanza aproximadamente al 3% de la poblacién penitenciaria
del centro, a sus familiares y a los profesionales anteriormente citados.

Su finalidad tiene como objetivos 12, detectar, diagnosticar y tratar a todos
los internos que sufran algtin tipo de trastorno mental (Atencidn clinica);
22, mejorar la calidad de vida de los enfermos mentales, aumentando su
autonomia personal y la adaptacién al entorno (Rehabilitacion); y 32, opti-
mizar la reincorporacidn social y la derivacién adecuada a un recurso socio-
sanitario comunitario (Reinsercion social).

Implica a profesionales de las distintas areas del centro, sanidad, trata-
miento y vigilancia y a los profesionales de los recursos socio-sanitarios de
la comunidad, incluyendo Asociaciones u ONG que trabajan en el campo de
la salud mental. Como consecuencia, afecta e implica necesariamente a los
familiares de estos pacientes con los que hay que colaborar e intervenir
para una adecuada reincorporacion social a la puesta en libertad.

La intervencion integral sobre el enfermo con un trastorno mental grave en
prision requiere la constitucién de Equipos Multidisciplinares en los que
estén integradas las areas de sanidad, tratamiento y vigilancia y los recur-
sos asistenciales de la comunidad.

Ante las muchas necesidades de formacion, con frecuencia demandadas,
esta guia pretende contribuir a mejorar los conocimientos que los profesio-
nales que trabajan en prision tienen sobre la enfermedad mental y el mane-
jo de determinados sintomas que los pacientes pueden presentar mientras
se encuentran en el sistema penitenciario. Estd pensada para describir el

(*) Global Assesment of Functioning APA, 1987.
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Prélogo

manejo de los enfermos en un entorno tan especifico y hostil como es una
carcel, pero donde sigue habiendo una tasa de enfermos mentales graves
que cuadriplica la de la poblacién general. Se trata en definitiva de resol-
ver una cuestion de derechos humanos de quienes hoy estan en prision.

Por esta razén es tan importante que mejore la capacidad de los profesio-
nales penitenciarios en el conocimiento de los principales trastornos mas
frecuentes en este entorno. Esta guia tiene ademas la acreditacion de la
SESPy de la AEN, ya que han sido miembros del grupo de trabajo de salud
mental, compuesto por profesionales de ambas sociedades cientificas
quienes firman su autoria. Guia que ve la luz gracias al esfuerzo de sus fir-
mantes y gracias a Pfizer que desinteresadamente se ha prestado a colabo-
rar en esta edicién y en buena parte de su difusién posterior.

Es una excelente noticia que el lector pueda contar con este trabajo que
afiade un nuevo titulo a la produccién de este grupo de trabajo, que por su
especificidad y calidad es absolutamente Gnico y valioso.

Julio 2011






Introduccion

La atencién primaria de los centros penitenciarios se despliega sobre uno de
los grupos sociales con mayor incidencia y prevalencia de patologia mental y
presentan ademas una alarmante proporcion de, abuso de sustancias psico-
activas, discapacidad intelectual, autolesiones o trastornos de personalidad.
Estos pacientes requieren un tratamiento especializado, muchas veces fuera
de prision, en ocasiones urgente, pero en todo caso de la misma calidad que
el que recibirian en la comunidad si no estuvieran en prisién.

Las prisiones necesitan unos profesionales capaces de prestar una asistencia
suficiente y de calidad de los problemas de salud mental. Esta guia pretende
ser una herramienta para mejorar las habilidades de estos profesionales en el
manejo de sus pacientes psiquiatricos en el area de la atencién primaria.

El manejo de todo paciente en prisidn requiere una aproximacién multipro-
fesional y este hecho hace que a la hora de proponer soluciones en el diag-
néstico y tratamiento de los pacientes psiquiatricos, muchas veces se haga
referencia en este documento al punto de vista del funcionario no sanita-
rio. La estructura de la guia esta concebida para ser de utilidad al equipo
de atencién primaria, pero en ningln caso para suplir la de la atenci6n
especializada cuyo apoyo es cada vez mas necesario en los centros, una
colaboracion del psiquiatra consultor bien coordinado con los médicos,
enfermeros, psic6logos o educadores, no puede ser sustituida por ninguna
recomendacién de esta guia.

En estos dos (ltimos afios, mas de 75.000 personas han estado ingresadas
en el sistema penitenciario espafiol, en torno al 8% mujeres. Los datos dis-
ponibles en este momento sefialan que la prevalencia de enfermedad men-
tal entre los reclusos es muy alta, entre el 25 y el 40% segln los estudios
presenta alg(n trastorno mental, entre el 4 y el 6% un proceso mental grave
y entre el 30y el 50% un trastorno relacionado con el consumo de drogas.
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La patologia dual, la combinacién de enfermedad mental y adiccién a dro-
gas, esta presente en una proporcién de internos que se sitla entre el 20y
30% del total. Todo ello se asocia a que la gran mayoria de estos enfermos
pertenecen a grupos sociales de alta vulnerabilidad, debido a su exclusién
social y alejamiento habitual de los recursos asistenciales.

Esta situacién supone un reto para los servicios sanitarios de los centros
penitenciarios y aun para todos los profesionales que trabajan en contacto
con este tipo de enfermos.

El paso por los servicios sanitarios de la prisiones de este tipo de enfermos
supone una oportunidad para ellos de recibir asistencia, por eso es tan
importante que puedan ser diagnosticados, monitorizados y derivados si
es preciso a dispositivos especializados. Este documento pretende ayudar
a todo el personal asistencial, en especial a médicos y enfermeros, a reali-
zar el diagnéstico y el manejo inicial de los trastornos mas frecuentemente
vistos en prision, mejorar con ello los criterios de derivacién y el tratamien-
to inicial de las situaciones urgentes.

¢Cual es el papel del personal de atencion primaria
en la asistencia a los problemas de salud mental en prisién?

El objetivo seria cumplir los estandares de calidad para este tipo de asis-
tencia que el sistema publico de salud tuviera establecido.

Estos estandares incluyen al menos:

1. Identificar y tratar a los internos con Trastorno por Uso de Sustancias
Psicoactivas.

2. Identificar y tratar de forma adecuada a los usuarios con sintomatolo-
gia de Trastorno Mental.

3. Contribuir dentro de un trabajo multidisciplinar a la prevencién de las
conductas autoliticas.

4. Informar de las cuestiones medicolegales que sean de su competencia.

5. Contribuir dentro de un trabajo multidisciplinar a trabajar la multicul-
turalidad y su relacién con los trastornos mentales.

6. Hacer promocién de la salud mental en prision.

7. Hacer un programa individual de actuacién y su correspondiente
seguimiento a cada uno de los enfermos con trastorno mental en prisién.

12
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8. Asegurar un proceso de rehabilitacién de cada paciente que minimice
el impacto de su enfermedad mientras esté privado de libertad.

9. Asegurar una derivacién adecuada de cada enfermo a un recurso
comunitario cuando sea puesto en libertad

10. Ayudar al director del centro y al resto de funcionarios no sanitarios
para que el entorno penitenciario sea compatible con un manteni-
miento de la salud mental.

Con frecuencia el papel del servicio de atencién primaria en prisién, debe
ir mas alla de lo que se esperaria de un servicio de las mismas caracteristi-
cas en la comunidad, esto también es cierto en el caso de los trastornos
mentales de los usuarios privados de libertad. Asi es frecuente que un
interno sea atendido en prisién mientras esta sufriendo un brote agudo de
una psicosis o realice una rehabilitacion de un proceso mental grave, en las
instalaciones y con el personal sanitario del centro penitenciario o sea
supervisado en la evolucion del dia a dia de su proceso por este mismo
personal.

El concepto de multidisciplinariedad es especialmente importante en el
trabajo en prisién y alin mas en el trabajo con reclusos que tiene proble-
mas de salud mental, por eso, en esta gufa se incluyen apartados pensa-
dos para los funcionarios que pueden en algin momento estan en contac-
to con este tipo de enfermos.

Niveles de evidencia y fuerza de las recomendaciones

En los programas de actividades preventivas y en las guias de practica cli-
nica se ofrecen una serie de recomendaciones para la realizacién o no de
determinadas intervenciones. Estas recomendaciones se basan en una
valoracidn critica de la literatura cientifica. Existen muchos tipos diferentes
de disefho de estudios: meta- analisis, ensayos clinicos aleatorios, cohor-
tes, casos- controles, series de casos sin grupo control, estudios descripti-
vos...No todos los disefios tienen el mismo poder para recomendar o no
una determinada intervencion; existe una gradacién. Los diferentes tipos
de estudios se pueden clasificar segtn la calidad de evidencia que ofrecen.
Se ofrece a continuacién una clasificacion de los niveles de evidencia.

13
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Grado | Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo clinico ran-
domizado y controlado bien disefiado.

Grado Il -1 | Evidencia obtenida a partir de ensayos clinicos no randomiza-
dos y bien disefiados.

Grado Il - 2 | Evidencia obtenida a partir de estudios de cohortes (22: pros-
pectivo y 2b: retrospectivo).

Grado I - 3 | Evidencia obtenida a partir de miiltiples series comparadas en el
tiempo, con o sin grupo control. Incluye resultados “dramati-
cos” producidos por experimentos no controlados (p. ej. peni-
cilina en los afios 40).

Grado Il Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descripti-
vos o informes de comités de expertos.

En la siguiente tabla se muestra cual es la relacion entre la calidad de la
evidencia y la fuerza de la recomendacién de una determinada practica o
intervencion segtn el U.S. Preventive Task Force.

A: Existe adecuada evidencia cientifica para adoptar una practica. I, 11-1
B: Existe cierta evidencia para recomendar la practica. -1, 1- 2
C: Hay insuficiente evidencia para recomendar o no recomendar [l

la practica.
D: Existe cierta evidencia para no recomendar la practica. -1, 11- 2
E: Existe adecuada evidencia cientifica para no adoptar la practica. I, 1-1

Clasificacion de los niveles de evidencia y fuerza de las recomendaciones del Centre of
Evidence Based Medicine de Oxford.

Finalmente sefialar que esta Guia parte de otra ya existente, la “Mental
Health Primary Care in Prison” editada por la OMS para Inglaterra y Gales
en 2002. Hemos realizado una adaptacion a la realidad penitenciaria espa-
fiola, tanto en su aspecto legal como asistencial. Y se ha adjuntado un
impecable trabajo sobre los Aspectos ético-legales de la salud mental en
prision dirigido por Luis Fernando Barrios, también miembro de este equi-
po de trabajo del GSMP. Confiamos en la utilidad de este material que se
pretende pedagégico y orientado a cubrir algunas carencias en la cualifica-
cién de los profesionales que trabajan en las carceles.
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Diagnédstico y manejo de trastornos mentales especificos
desde el punto de vista de la atencion primaria

1. Psicosis aguda - F23

Incluye psicosis aguda parecida a la esquizofrenia, psicosis delirante
aguda, y otros trastornos psicéticos agudos y transitorios.

Sintomas
El paciente puede experimentar:
e Alucinaciones, por ejemplo, oye voces cuando no hay nadie.
e Creencias o0 miedos extranos.
e Aprensién, confusién.
e Trastornos de percepcion.
e Agresividad, sanciones frecuentes.
* Autolesiones.

e Rechazo de comida (pueden sospechar que la comida esta envenenada).

El personal de prisiones o los familiares pueden solicitar ayuda por cam-
bios de conducta que no pueden explicarse, incluyendo conductas extra-
fias o alarmantes, por ejemplo, Introversién, sospechas y amenazas.

Una psicosis de primer inicio puede aparecer al principio en forma de cam-
bios persistentes en funcionamiento, conducta o personalidad pero sin sin-
tomas floridos de psicosis. El primer episodio de psicosis ocurre con mas
frecuencia entre los 16-24 afios de edad.

19



Atencién Primaria de la salud mental en prision

Aspectos diagndsticos
Inicio reciente de:

* Alucinaciones: percepciones falsas o imaginadas, por ejemplo, oye
voces cuando no hay nadie.

¢ |deas delirantes: ideas mantenidas con firmeza que son falsas y no com-
partidas por otros del grupo social, cultural o étnico del paciente, por
ejemplo, el paciente cree que los vecinos le estan envenenando, que
recibe mensajes de la television, o que los demés le miran de una forma
especial.

¢ Habla desorganizada o extrana.
e Agitacion o conducta extrafa.

e Estados emocionales extremos y labiles.

Diagnéstico diferencial

e Trastornos fisicos que pueden causar sintomas psicéticos, incluyen:
- Psicosis provocada por drogas.
- Alucinosis alcohélica.
No es posible averiguar solamente por los sintomas psiquiatricos si provie-
nen de abuso de sustancias, si el paciente tiene un trastorno psicético, o si
existen ambos factores. Comprueba el historial psiquiatrico del paciente,
mantén una mente abierta (p. ej. en un adolescente o joven adulto, una psi-
cosis “provocada por sustancias” puede ser las primeras etapas de esqui-
zofrenia) y sigue el progreso del paciente.
También:
- Enfermedad infecciosa o febril.
- Epilepsia.
e Delirium -Fos.
e Trastornos psic6ticos crénicos -F20, si los sintomas son recurrentes o
crénicos.

e Trastorno bipolar -F31: si los sintomas de excitacién maniatica, estado
elevado de emocién o un auto estima exagerado son prominentes.

* Depresion (psicosis depresiva) -F32: si son prominentes las ideas deli-
rantes depresivas.

20
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Informacion esencial para el paciente y el grupo de apoyo primario

e Agitacion y conducta extrana pueden ser los sintomas de una enfer-
medad.

* Muchas veces los episodios agudos tienen un prondstico positivo sin
embargo, el curso a largo plazo de la enfermedad es dificil de predecir
basandose en un episodio agudo.

* Aconseja al paciente y miembros del grupo de apoyo primario sobre la
importancia de la medicacién, como funciona y los posibles efectos
secundarios.

e Tratamiento continuo puede ser necesario durante varios meses des-
pués de la resolucién de los sintomas.

Consejos y apoyo para el paciente y el grupo de apoyo primario

e Evalda los riesgos y considera si es necesario trasladar el paciente a un
centro de sanitario. Si existe un riesgo considerable de suicidio, violencia
o negligencia, la observaciéon en un lugar seguro o el traslado a un hos-
pital puede ser necesario. Considera la necesidad de un traslado, sobre
todo (pero no solamente) si el paciente se niega a recibir tratamiento.

e Considera una prueba de drogas en orina (urine drug screen) para fines
médicos (no disciplinarios).

e Si se decide que el paciente no corre riesgo, si vive en el modulo, busca
su consentimiento para implicar al responsable del modulo y otros
miembros relevantes del personal (supervisor del taller, educador) en
la preparacion de un plan de gestion, incluyendo la ubicacion, activida-
des, repuestas tempranas a senales de una recaida y el seguimiento de
la medicacion. Habla de lo siguiente:

- La seguridad del paciente y los que le estan cuidando.

- Miembros del personal, amigos, familia, etc. deben estar disponibles
para el paciente a ser posible.

- Asegura que se cumplen con las necesidades basicas del paciente
(comida, bebida, vivienda).

- Minimiza el estrés y estimulos, por ejemplo, reduce el ruido, gritos,
intimidacién, bromas.

- No discutas con el pensamiento psicético (puedes no estar de acuer-
do, pero no intentes convencerle que esta equivocado).

21
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- Evita la confrontacion o la critica, a menos que sea necesario para
prevenir conductas peligrosas o destructivas.

- El personal del centro debe responder con tranquilidad y calma ante
cualquier reaccion lenta a una orden (p. ej. lentitud al entrar en la cel-
da). El control y la contencién deben usarse como dltimo recurso.

e Si el paciente se deprime, considera las opciones para apoyar, educar
y tranquilizar al paciente con respeto a su enfermedad psicética, inclu-
yendo posibles recaidas y sus posibilidades en cuanto a su vida futura.
El equipo de salud mental también puede proporcionar couselling indi-
vidual, planificacién de metas y seguimiento de las primeras sefiales de
aviso de una recaida.

Consultas

Se debe solicitar consultas con los servicios de salud mental bajo las con-
diciones siguientes:

e Como urgencia, si se considera el riesgo de suicidio, violencia o negli-
gencia como algo significativo.

e Como urgencia en todos los episodios para confirmar el diagndstico y
organizar planificacion de la atencién y el nombramiento de un respon-
sable. Intervenciones especificas para personas que experimentan su
primer episodio de psicosis, incluyendo psico-educacion del paciente y
grupo de apoyo primario, que deban desarrollarse (5).

e Para todas las recaidas, para revisar la eficacia del plan de atencién, a
no ser que se haya establecido un procedimiento antes del tratamien-
to y sea seguro manejar el paciente en el entorno.

e Si el paciente no cumple con el tratamiento, si existen efectos secunda-
rios problematicos, o si hay un fallo en el tratamiento o preocupacion
por la posibilidad de comorbilidad de drogas o alcohol.

Sobre todo en el caso de una recaida, se puede consultar con el equipo de
salud mental en la comunidad o uno de sus miembros, ademas del psiquiatra.

Si existe fiebre, alteracién de conciencia, rigidez y/o tension arterial labil,
retira la medicacion antipsicética, y consulta enseguida con el médico de
guardia del hospital para realizar una investigacién de un sindrome neuro-
léptico maligno.

Si se prevé la libertad, trabaja conjuntamente los recursos sanitarios y socia-
les para asegurar la continuidad asistencial que las citas con el médico de
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cabecera y los servicios especializados de salud mental se coordinen, y
que también se facilite dinero para comida, ropa, calefaccién y la vivienda.

Si no se prevé la libertad, informa a los servicios locales de salud mental
que el paciente puede aparecer en Urgencias en la zona, y aconséjales que
estén atentos.

Medicacion

La medicacién antipsicética puede reducir los sintomas psicéticos en
unos 10-14 dias. Cuando hay acceso rapido a un especialista y los sin-
tomas son ligeros, el especialista puede preferir ver al paciente sin
medicacién, sobre todo en la primera consulta.

Unos ejemplos de medicamentos que puedes utilizar antes de que un
paciente vea al especialista incluyen un antipsicético atipico (p. ej.
olanzapina, 5-15 mg. al dfa, o risperidona, 4-9 mg. al dia o quetiapina
400-800 mg, o Zipraxidiona, 40-80 mg. dos veces al dia después de las
comidas, o un neuroléptico tipico (haloperidol, 1,5-4 mg. hasta tres
veces al dia). Un paciente que esté viviendo su primer episodio de psi-
cosis requiere dosis mas bajas de medicacion y puede beneficiarse del
uso de un medicamento atipico. En el caso de una recaida cuando el
paciente ha respondido bien previamente a un medicamento, vuelve a
utilizar el mismo medicamento. La dosis debe ser la mas baja posible
para aliviar los sintomas (8). Si el paciente esta agitado o no es posible
utilizar la via oral, comenzar con pauta de antipsicoticos intramuscula-
res: Haloperidol 5-10 mgrs. cada 12-24 horas se puede repetir cada
hora hasta un maximo de 20 mgrs en 24 horas; Zuclopentixol acufase
50-150 mgrs. cada dos o tres dias; Zipraxidona 10 mgrs. cada dos horas
0 20 mgrs. cada 4 horas hasta 40 mgrs. dia; aripiprazol 9,75 mgrs. en
dosis (nica pudiéndose repetir una segunda dosis dos horas después
de la primera, no mas de tres inyectables en 24 horas.

Medicacién ansiolitica, también puede ser (til junto con los neurolép-
ticos para controlar agitacion aguda, y trastorno de conducta. (Ejem-
plos diazepam, 5-1omg. hasta 4 veces al dia, o lorazepam, 1-2 mg.
hasta 4 veces al dia).

Monitoriza el cumplimiento del tratamiento (llama para hacer una revi-
sién si el paciente falta a mas de dos dosis) y comprueba que al pacien-
te no le estan presionando o intimidando para dar la medicacién a
otros.
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e Sigue con la medicacién durante al menos 6 meses después de la reso-
lucién de los sintomas (9). Normalmente hace falta una supervision
estricta para conseguir el consentimiento del paciente.

Esté atento a la posibilidad de comorbilidad con otras drogas (opiaceos,
marihuana, benzodiazepinas, etc.) ilegales o no.
Sigue el tratamiento por posibilidad de efectos secundarios de la medicacion:

- Distonias o espasmos agudos que pueden manejarse con drogas anti
Parkinsonianas. (p. ej. prociclidina, 5 mg tres veces al dia, u orfenadri-
na, 50 mg tres veces al dia o bien biperidino).

- Sintomas parkinsonianos (p. ej. temblor y acinesia) que pueden
manejarse con drogas anti parkinsonianas por via oral (p. ej. procicli-
dina, 5 mg hasta tres veces al dia, u orfenedrina, 50 mg tres veces al
dia), se debe intentar retirar las drogas anti parkinsonianas después
de unos 2-3 meses sin sintomas ya que estas sustancias pueden
generar abuso y también pueden afectar la memoria.

- Acatisia (inquietud motora), puede manejarse con reduccién de dosis o
el uso de B3 blogueantes (p. ej. propranolol, 30-80 mg al dia). El cambio
a un antipsicotico atipico (p. ej. olanzapina o quetiapina) puede ayudar.

- Otros posibles efectos secundarios incluyen aumento de peso y dis-
funcién sexual.

Para mas detalles sobre drogas antipsicéticas y sus efectos ver Maudsley
Prescribing Guidelines (10).

2. Psicosis cronica -F20

Incluye esquizofrenia, trastorno esquizotipico, trastornos delirantes persisten-
tes, trastorno delirante inducido, y otros trastornos psicéticos no organicos.

Sintomas

El paciente puede tener los sintomas siguientes:
e Dificultades para pensar o concentrarse.
e Qir voces (alucinaciones).

e Creencias extranas, por ejemplo, tiene poderes sobrenaturales o que le
persiguen.

* Problemas fisicos extraordinarios, por ejemplo, tiene animales u obje-
tos inusuales dentro del cuerpo.
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e Falta de higiene.

e Dificultades en manejar la vida penitenciaria, el trabajo, la formacién, o
las relaciones personales.

* Autolesiones.
* Rechazo de comida (sospecha de que la comida estéd envenenada).
* Problemas o preguntas relacionados con la medicacién antipsicética.

El personal o un abogado pueden solicitar ayuda por la apatia, introver-
sién, falta de higiene o comportamiento extraio del paciente.

Aspectos diagnésticos
Problemas crénicos con los siguientes factores:
- Introversion social.
- Poca motivacion, interés o negligencia de uno mismo.

- Pensamiento trastornado (mostrado por habla extrana o desconectada).

Episodios periddicos de:

- Agitacion o inquietud.

- Comportamiento extraho.

- Alucinaciones.

- Creencias delirantes (que a menudo son falsas, por ejemplo, que el
paciente forma parte de la familia real, recibe mensajes de la televi-
sion, que alguien le persigue).

Diagnéstico diferencial

 Depresion- F32: si existe estado emocional bajo o triste y/o sentimien-
tos de culpa.

e Trastorno bipolar- F31: si los sintomas de excitacién maniaca, estado
elevado de animo y auto estima exagerada, son prominentes.

* Abuso de alcohol- F10 o trastornos por abuso de sustancias- F1i1: In-
toxicacion crénica o sindrome de abstinencia del alcohol u otras sustan-
cias (estimulantes o alucinégenos) pueden provocar sintomas psicéticos.

Personas con psicosis crénica pueden abusar del alcohol y/o otras sustancias.
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Informacion esencial para el paciente y el grupo de apoyo primario:

e Agitacion y comportamiento extrafio pueden ser sintomas de una
enfermedad mental.

* Los sintomas pueden aparecer y desaparecer en el transcurso del tiempo.

* La medicacién es una componente central del tratamiento. Reduce las
dificultades actuales y previene las recaidas.

e Condiciones seguras y estables son esenciales (p. ej. que el paciente
no reciba intimidacién y que tenga una ocupacién) para una rehabilita-
cion eficaz.

e Organizaciones voluntarias pueden proporcionar un apoyo valioso al
paciente y grupo de apoyo.

Consejos y apoyo al paciente y grupo de apoyo primario:

* Solicita el consentimiento del paciente para negociar un plan de trata-
miento con el personal que esté implicado en cuidar al paciente y obtén
su apoyo para el plan. Un plan multidisciplinario de atencién puede
tomar en cuenta opciones para localizacién, ocupacién, formas de
reducir estrés innecesario, respuestas rapidas a los sefiales de una
recaida y el seguimiento de la medicacién. Localizaciones combinadas
podrian ser apropiadas, por ejemplo, trabajos supervisados durante el
dia. En conjunto, establece expectativas realistas para el paciente para
evitar relegacion innecesaria a un nivel de “recluso basico”.

Explica al paciente que la medicacion la ayudara a prevenir las recai-
das, e informa al paciente de los efectos secundarios. Ten especial cui-
dado con el riesgo de que al paciente se le intimide/persuada a dar su
medicacién a otros (es conocido el hecho de que algunos medicamen-
tos antipsicéticos tienen efectos sedantes, y que otros tipo anti
Parkinson elevan el estado emocional).

Anima al paciente a funcionar al nivel mas alto dentro de su capacidad
en el trabajo y otras actividades cotidianas.

Minimiza el estrés y estimulacion:
- No discutas acerca del pensamiento psicético.

- Evita las confrontaciones y criticas (3). El personal debe responder
con tranquilidad y calma ante cualquier reaccion lenta a una orden (or
ejemplo lentitud al entrar en la celda). El control y contencién deben
usarse como (ltimo recurso.
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- En los periodos en que los sintomas son mas severos, el descanso y
retirada de las causas del estrés pueden ayudar.

Un seguimiento de la salud fisica del paciente (promocién de la salud,
obesidad, y el tabaquismo) es aconsejable (61).El aumento de peso re-
lacionado con la medicacién puede ser extremo. Pacientes que fuman
mucho pueden usar el tabaco para contrarrestar el efecto sedante de su
medicacion antipsicética. Si eso ocurre, considera la posibilidad de una
medicacién antipsic6tica menos sedante. Si sospechas que esta ocurrien-
do abuso concurrente de sustancias, comprueba posibles problemas fisi-
cos (p. ej. anemia, problemas pulmonares, etc.) y deficiencias de nutricién.

Si la enfermedad tiene un transcurso con recaidas, trabaja con el pacien-
te y el personal para tratar de identificar las primeras sefales de aviso
de una recaida.

Anima al paciente a desarrollar relaciones con miembros claves del equi-
po sanitario, por ejemplo, viendo al mismo médico o enfermero en cada
cita. Utiliza la relacién para hablar de las ventajas de la medicacion y
evaluar la eficacia del plan de asistencia.

Para consejos sobre el manejo de estados agitados, véase Trastornos
psicoticos agudos -F23.

Si la atencién se comparte entre los servicios del propio Centro
Penitenciario o con los servicios autonémicos de salud mental, negocia
con ellos sobre quien sera responsable de que accién.

Si el paciente se deprime, considera las opciones para apoyar, educar
y tranquilizar al paciente con respeto a su enfermedad psicética, inclu-
yendo posibles recaidas y sus posibilidades en cuanto a su vida futura.
El equipo de salud mental también puede proporcionar couselling indi-
vidual, planificacién de metas y seguimiento de las primeras sefiales de
aviso de una recaida.

Si el paciente también abusa de sustancias:

* Expresa preocupacion por el bienestar del paciente y evita desaprobacién
moral (“no estoy muy contento con tu uso de drogas porque empeora tu
esquizofrenia”). Enfoca mas en construir una relacién con el paciente, no
en empujar a un paciente que no tiene motivacion hacia la abstinencia.

e Habla de los beneficios y costes del uso de drogas (incluyendo las
implicaciones de continuar cualquier tipo de uso de drogas ilegales
mientras el paciente esta en la carcel). Evalda el grado de compromiso
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del paciente al cambio. Trastornos de pensamiento, sospechas y depre-
sién pueden dificultar tal compromiso por parte de un paciente.

e Informa al paciente sobre los efectos del alcohol y las drogas sobre el
cuerpo y la esquizofrenia (“drogas como la marihuana, el LSD, los esti-
mulantes y el éxtasis exacerban el estado emocional que tienes en ese
momento y por lo tanto pueden agravar tu paranoia, ansiedad o depre-
sién”). Proporciona feedback sobre los resultados de las pruebas, por
ejemplo, pruebas de orina, cambios de peso u otras revisiones fisicas.

 Considera las opciones para tratar con problemas relacionados con la vida
penitenciaria (p. ej. aburrimiento, intimidacion, depresion a baja escala):

- Anima al paciente a pasar mas tiempo fuera de la celda y en activida-
des de ocio como formacion, el gimnasio o el trabajo.

- Colabora, con el permiso del paciente, con funcionarios del médulo
en reducir el estrés en su unidad (ruido, intimidacién, bromas) o en
aumentar actividades.

- Anima al paciente a hablar con un amigo o miembro del personal de
confianza (educador, funcionario de la unidad, etc.) cuando surgen
problemas cotidianos antes de usar las drogas.

Medicacion

e La medicacién antipsicética puede reducir los sintomas psicéticos.
Ejemplos incluyen haloperidol (1,5-4 mg hasta tres veces al dia) o un
antipsicotico atipico (olanzapina, 5-10 mg al dia o risperidona, 4-6 mg.
al dia, o zipraxidona 40-80 mgrs dos veces al dia).

En pacientes no cumplidores existe la posibilidad de tratamiento con
neurolépticos depot: ziclopentixol, risperdal consta, zypadhera.

e La dosis debe ser la méas baja posible para aliviar los sintomas. Las dro-
gas tienen efectos secundarios distintos. Entre las indicaciones para el
uso de antipsicéticos atipicos se incluyen efectos agudos extrapirami-
dales descontrolados, hiperprolactinemia descontrolada, y sintomas
predominantes negativos sin respuesta/reaccion (p. ej. introversion y
baja motivacion) (10).

e Informa al paciente que continuar con la medicacién reducira el riesgo
de una recaida. En general, la medicacién antipsicética debe adminis-
trarse durante por lo menos 6 meses después del primer episodio de
una enfermedad, y mas tiempo después del episodio siguiente.
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e Sigue el cumplimiento de tratamiento y llama a revision si el paciente
ha faltado mas de dos dosis.

e Si el paciente, después del apoyo del equipo, se muestra reacio o erra-
tico en la toma de su medicacién, la medicacién antipsicética retarda-
da inyectable podria asegurar la continuidad del tratamiento y reducir
el riesgo de una recaida. La medicacion debe revisarse a intervalos de
4-6 meses. Los médicos y enfermeros en atencién primaria necesitaran
formacion en esta practica (63). Si esta disponible, el counselling espe-
cifico sobre la medicacién puede ayudar. Aconseja al enfermero que
administra la medicacién a que llame al paciente en el caso de que falte
una cita.

* Habla de los posibles efectos secundarios con el paciente. Los efectos
secundarios motores mas comunes son:

- Distonias o espasmos agudos que pueden manejarse con drogas anti
Parkinsonianas. (p. €j. prociclidina, 5 mg tres veces al dia, u orfenadri-
na, 50 mg tres veces al dia).

- Sintomas parkinsonianos (p. ej. temblor y acinesia) que pueden
manejarse con drogas anti parkinsonianas de via oral (p. €j. procicli-
dina, 5 mg hasta tres veces al dia, u orfenedrina, 50 mg tres veces al
dia), se debe intentar retirar las drogas anti parkinsonianas después
de unos 2-3 meses sin sintomas ya que de estas sustancias puede
abusarse y también pueden danar la memoria.

- Acatisia (inquietud motora severa) puede manejarse con reduccion de
dosis o el uso de Bbloqueantes (p. ej. propranolol, 30-80 mg al dia). El
cambio a un antipsicético de baja potencia (p. ej. olanzapina o quetia-
pina) puede ayudar.

- Otros posibles efectos secundarios incluyen aumento de peso, galac-
torrea y fotosensibilidad.

Consultas
Se aconseja consultas con los servicios de salud mental:

e Con urgencia, si hay sefales de una recaida, a menos que ya se haya
establecido una respuesta previa al tratamiento.

e De forma programada:

- Para aclarar diagnéstico y asegurar que el tratamiento es el mas apro-
piado.
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- Si no hay cumplimiento con el tratamiento, efectos secundarios pro-
blematicos o problemas con la situacion del paciente, por ejemplo,
dificultades en el médulo o problemas con su ocupacion.

- Para todos los pacientes con diagnéstico de psicosis para obtener
informacion sobre cualquier plan de atencién y revisarlo.

- En todos los pacientes que abusan de sustancias para revisar su medi-
cacion y asegurar que los efectos secundarios no deseados (p. €j.
somnolencia) no estén aumentando el abuso.

Los pacientes con una variedad de necesidades sociales, financieras, ocu-
pacionales y de salud mental son normalmente gestionados por servicios
especializados.

Los servicios de salud mental en la comunidad pueden proporcionar tera-
pia de cumplimiento, intervenciones familiares, terapia cognitiva-conduc-
tual, y facilidades de rehabilitacion.

Pide cita con servicios de counselling de abuso de sustancias para pacien-
tes que abusan y que expresan alguna motivacién en cuanto a dejar las
sustancias (25).

Colabora con el servicio de drogodependencias para asegurar que se siga
recetando medicacién antipsicética. Enfatiza al paciente que las recaidas
son de esperar, que no son sefiales de fracaso y que no significaran la pér-
dida de apoyo y respeto.

Si se prevé la libertad, trabaja en conjunto con los recursos sanitarios y so-
ciales para asegurar un seguimiento tanto por el medico de atencién prima-
ria como por parte de los servicios de salud mental y de asistencia social.

Si no se planea la libertad, informa a los servicios locales de salud mental
que el paciente puede aparecer en Urgencias de la zona, y aconséjales que
estén atentos.

3. Trastorno Bipolar - F31

Motivo de consulta.

Los pacientes pueden tener un periodo de depresidn, mania o excitabilidad
con el patrén descrito més abajo. La derivacién puede ser realizada por
falta de introspeccion, quejas de agresiones, sanciones frecuentes, autole-
siones o rechazo a la comida.
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Criterios diagnésticos
Periodos de mania con:
* Aumento de la energia y la actividad.
- Elevacion del estado de animo irritabilidad.
- Habla rapida.
- Desinhibicion.
- Disminucién de la necesidad de dormir.
- Aumento de la autoestima.
e El paciente puede presentar disminucién de la atencion.
e El paciente puede también tener periodos de depresidn con:
- Humor deprimido o tristeza.
- Pérdida de interés o placer.
e Los siguientes sintomas estan frecuentemente asociados:
- Alteraciones del suefio.
- Dificultades de concentracién.
- Sentimientos de culpa o baja autoestima.
- Alteraciones del apetito.
- Fatiga o pérdida de la energia.
- Actos o pensamientos suicidas.
Cualquier episodio puede predominar. Los episodios pueden alternarse fre-
cuentemente o pueden estar separados por periodos con humor normal.
En los casos severos, los pacientes pueden tener alucinaciones auditivas o

visuales, o delirios (creencias extrafas o ilégicas) durante los periodos de
manfa o depresion.

Diagnéstico diferencial

* Abuso de alcohol F1o o trastornos inducidos por drogas F11 pueden
causar sintomas similares.

e Trastorno antisocial de la personalidad: Puede ser dificil evaluar el
humor si la personalidad premérbida del paciente no es bien conocida.
Si es posible, obtener informacién de sus familiares, personal o médi-
co general.
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Informacion esencial para el paciente y el grupo de apoyo primario:

e Los cambios de humor y conducta inexplicables pueden ser sintomas
de la enfermedad.

e Existen tratamientos efectivos. El tratamiento a largo plazo puede pre-
venir futuros episodios.

* Si se dejan sin tratar, los episodios maniacos pueden convertirse en
disruptivos o peligrosos. Los episodios manfacos, a menudo, llevan a
problemas legales, pérdida de trabajo o problemas financieros (en la
comunidad) y problemas de deudas, sanciones o conductas sexuales
de alto riesgo (en prisién). Al principio, cuando hay sintomas leves de
mania o hipomania, la derivacioén esta indicada y se debe indicar al
paciente que acuda a la consulta.

e Informar a los pacientes tratados con litio de los signos de intoxicaci6n
por litio.

Consejos y apoyo al paciente y grupo de apoyo primario:

e Si se decide que es seguro para el paciente vivir en vida ordinaria, bus-
car el permiso del paciente para involucrar al responsable del modulo
y otro personal relevante (por ejem. monitor de talleres., profesor, tutor)
para implementar un plan de manejo, incluyendo ubicacién, activida-
des, hay que vigilar los signos de toxicidad del litio y tener una respues-
ta planificada en caso de recaida o alteraciones del humor. Informar al
personal que el trastorno bipolar conlleva el riesgo de suicidio mas ele-
vado de todos los trastornos mentales.

e Durante el episodio depresivo, evaluar el riesgo de suicidio. ¢Tiene el
paciente pensamientos de muerte o de morir frecuentes? ¢(Tiene el
paciente un plan especifico de suicidio? ¢Ha tenido intentos serios de
suicidio en el pasado? ¢Puede el paciente estar seguro de no llevar a
cabo sus ideas suicidas? Una supervision estrecha por el personal
puede ser necesaria. Preguntar sobre el riesgo de violencia a terceros.

e Durante los periodos maniacos:

- Evitar confrontacién a menos que sea necesaria para prevenir actos
peligrosos o lesivos.

- Advertir al personal que una agresion puede ser un signo de la enferme-
dad y que se deberia evitar el uso automatico de acciones disciplinarias.

- Valorar el riesgo de violencia.
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- Advertir acerca de conductas impulsivas o peligrosas.
- A menudo se precisa de observacion directa por el personal.

- Si la agitacién o conducta disruptiva es severa, puede precisar un
traslado hospitalario.

e Durante los episodios depresivos, consultar guias clinicas de manejo
de depresion.

e Informar de la enfermedad y los posibles tratamientos al paciente.

e Animar al personal a derivar el paciente cuando aparezcan los signos
de depresion aunque el paciente se muestre reluctante.

* Ensenar al paciente y al personal a identificar precozmente los sinto-
mas de alerta de cambios de humor para evitar recaidas mayores.

¢ Ensenar a los pacientes a identificar sintomas precoces de estar “euf6-
rico”, para que avisen.

-Cese de consumo de té, café u otros estimulantes con cafeina
(colas...).

- Evitar situaciones estresantes o estimulantes.
- Planificar un buen ritmo de suefio nocturno.

- Hacer ejercicio relajante durante el dia, p. ej. ejercicios de relajacién
en la celda o gimnasio.

- Evitar tomar decisiones importantes.

e Si es importante tomar las medidas necesarias para limitar la capaci-
dad para gastar dinero (28).

Medicacion

* Si el paciente presenta agitacion, excitacién o conductas disruptivas
puede ser necesario iniciar medicacion antipsicética (29) (p. ej. halope-
ridol, 1.5-4 mg hasta tres veces al dia). Las dosis deberan ser las mas
bajas posibles para la resolucion de los sintomas (30), aunque algunos
pacientes pueden requerir dosis mas elevadas. Si la medicacién antip-
sicOtica causa reacciones disténicas agudas (p. ej. espasmos muscula-
res) o sintomas extrapiramidales marcados (p. ej. rigidez o temblores),
la medicacién antiparkinsoniana puede ser (til (p. ej. prociclidina, 5 mg
tres veces al dia; biperideno, 2-4 mg/dia y trihexifenidilo, 2-5 mg/dia).
El uso rutinario no es necesario.
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e Las benzodiacepinas también pueden usarse a corto plazo conjunta-

mente con la medicacién antipsicética para control de las agitaciones y
conducta disruptiva (31). Diazepam (5-10 mg hasta 4 veces al dia) o
lorazepam (1-2 mg hasta 4 veces al dia) Si se requiere el diazepam
puede darse por via rectal o el lorazepam im. (aunque deberia mante-
nerse en frio). Este Gltimo no esta disponible en Espafa.

e El Litio puede ayudar a mejorar la mania (32) y la depresion (33) y

puede prevenir la recurrencia de episodios (34). Solamente se deberia
comenzar o dejar de tomar litio por indicacién del especialista. Algunos
médicos generales tienen confianza en reinstaurar el tratamiento con
litio después de una recaida. Otros tratamientos alternativos estabili-
zantes del humor son la carbamacepina y el valproato sédico.

Si se utiliza en una fase aguda, el litio tarda varios dias para mostrar sus
efectos. Si se prescribe litio:
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- Deberia haber un acuerdo claro entre el medico referente y el especia-
lista acerca de quien monitoriza el tratamiento con litio. La monitori-
zacién con litio deberia ser llevada a cabo usando un protocolo acor-
dado. Si se lleva desde la asistencia primaria deberfa ser realizado
por una persona entrenada.

- Los niveles de litio en sangre deben ser medidos frecuentemente
cuando se ajusta la dosis y cada 3 meses en pacientes estables, de
10-14 horas después de la (ltima dosis (niveles en sangre entre
0.4-0.8 mmol (1). Si los niveles sanguineos son - 5 o hay diarrea
y vomitos, dejar de tomar el litio de forma inmediata. Si hay otros
signos de toxicidad por litio (p. ej. temblor, diarrea, vomitos, nau-
seas, confusion), dejar el litio y comprobar los niveles sanguineos.
Las funciones renal y tiroidea deberian comprobarse cada 2-3
meses cuando se ajusta la dosis y cada 6 meses a 1 afo en pa-
cientes estables (36). Nunca retirar el litio de forma abrupta (ex-
cepto en presencia de toxicidad) ya que las tasas de recaidas son
dos veces mayor bajo estas condiciones (37). El litio deberia mante-
nerse al menos durante 6 meses después que los sintomas hayan
remitido (el uso a largo plazo es normalmente necesario para pre-
venir recurrencias).

- Si el paciente esta en una ubicacién ordinaria, el responsable del
modulo residencial, y si el paciente va al gimnasio frecuentemente, el
equipo de educadores fisicos deberia ser consciente de los signos de
la toxicidad por litio.
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* La medicacién antidepresiva es, a menudo, necesaria durante las fases
depresivas pero pueden precipitar mania cuando se usan solas. Bupro-
pion puede que sea el que con menor probabilidad, cause mania (38).
Las dosis deberfan ser las mas bajar posibles y utilizarlas durante el
periodo mas corto posible. Si un paciente empieza a estar hipomania-
co, retirar el antidepresivo.

Derivacion

La derivacion a los servicios de salud mental de los recursos penitenciarios
o0 especializados esta aconsejada:

e Como Urgencia si el paciente es muy vulnerable, por ejemplo, si tiene
un riesgo significativo de suicidio o conducta disruptiva.

e Si persiste la mania o la depresién a pesar del tratamiento.

La derivacién no urgente esta recomendada:

e Para todos los ingresos con este diagndstico para valoracion, planifica-
cién de cuidados y la asignacién de un referente de su tratamiento.

* Antes de empezar con el litio.
e Para tratar sobre la prevencién de recaidas.

e Para mujeres en tratamiento con litio que planifican quedarse embara-
zadas.

Cuando un paciente es diagnosticado de trastorno bipolar por primera vez,
informar a su abogado, con el permiso del paciente, ya que la enfermedad
podria tener relevancia para el delito.

Si la libertad esté planificada, trabajar con medidas alternativas o personal
que se ocupe del seguimiento externo para asegurar la peticion de las citas
con un médico general y un especialista de salud mental.

4. Trastorno depresivo - F32
Sintomas

El paciente se suele presentar al principio con uno o mas sintomas fisicos,
como dolores o0 “mucho cansancio”. Otras preguntas revelaran un estado
emocional bajo, o pérdida severa y persistente de interés.
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A veces el paciente presenta irritabilidad o un aumento en la agresividad.

Un amplio rango de sintomas pueden acompanar o esconder una depresion,
incluyendo ansiedad o insomnio, preocupaciones por problemas sociales
como dificultades financieras o de pareja, el uso elevado de alcohol o drogas,
o por ejemplo, en la depresién posparto preocupaciones constantes o miedo
a hacerle dafio al recién nacido.

Hay grupos de alto riesgo (p. ej. madres con nifios recién nacidos, personas
con una sentencia mas larga de la que esperaban, y personas con trastor-
nos fisicos, como Parkinson, o esclerosis miiltiple).

Aspectos diagnésticos
e Estado emocional bajo o triste.

e Pérdida de interés y animo la mayor parte del dia durante al menos dos
semanas.

Y al menos cuatro de los siguientes sintomas:
 Pérdida de suefio.
* Falta de apetito, negandose a comer.
* Aumento de la agresividad y la irritabilidad.
e Culpa o falta de auto-estima.
® Pesimismo o desesperanza con respeto al futuro.
e Fatiga o pérdida de energia.
e Agitacion o lentitud de movimiento o habla.
e Variaciones diurnas de estado emocional.
e Falta de concentracién.
* Pensamientos o actos suicidas.

e Pérdida de confianza en uno mismo.
* Pérdida de libido.

En muchas ocasiones son frecuentes también sintomas de ansiedad o ner-
viosismo.

Cuanto mas severa es la depresion, mayor el numero de sintomas y (lo mas
importante) mayor es el grado de interferencia con el funcionamiento
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social y ocupacional. Los sintomas biolégicos son mas comunes en depre-
siones mas severas.

Diagndstico diferencial

Desadaptacion -F43.2. Cuando los sintomas se provocan por estrés recien-
te (p. ej. recibir una sentencia de ingreso en prision, o bulling; la pérdida de
auto estima puede estar causada por la situacién del recluso en la prisidn).
Se diagnostica depresidn cuando los sintomas son severos y contindan
durante mas de un mes, sin necesidad de tener en cuenta si la depresion
tiene relacién con el estrés cotidiano o no.

Abuso de alcohol o Trastorno por abuso de sustancias -F11. Si hay presen-
cia de abuso de alcohol o sustancias. El abuso de sustancias puede provo-
car o aumentar los sintomas depresivos. Puede también enmascarar una
depresién subyacente. Los sintomas depresivos mejoran en el 80% de los
casos después de la desintoxicacion. Se diagnostica depresion si los sintomas
persisten o empeoran después de retirar el alcohol, estimulantes u opiaceos.

Trastorno psicdtico agudo -F23. Cuando hay presencia de alucinaciones,
por ejemplo, oir voces, ideas delirantes, o creencias inusuales o extrafias.

Trastorno bipolar -F31. Si el paciente tiene una historia de episodios mani-
acos, excitacion, habla rapida, y estado emocional elevado.

Ansiedad y depresion mixta crénica -F41.2. Algunos medicamentos pueden
producir sintomas de depresion (Bbloqueantes, otros antihipertensivos, H2
blogueantes, anticonceptivos orales y corticosteroides).

Algunas patologias organicas cursan con este tipo de depresion. El consu-
mo de alcohol y el abuso de sustancias pueden coexistir con la depresién.

Informacion esencial para el paciente y el grupo primario de apoyo.

* Los sentimientos de incapacidad, desesperanza, ansiedad y cambios
de estado emocional son todos sintomas de la enfermedad. No signifi-
can que te estas volviendo loco. La depresion es una enfermedad
com(n y existen tratamientos eficaces.

* Es normal estar triste cuando uno esta separado de la familia y los ami-
gos. Se diagnostica depresion cuando los sintomas son severos y se
mantienen en el tiempo. En ocasiones la gente necesita ayuda para redu-
cir los sintomas y poder enfrentarse a sus problemas y seguir con su vida.
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e Algunas personas usan las drogas y el alcohol como una forma de esca-
par de los sentimientos dolorosos y estos pueden volver a aparecer cuan-
do dejan las drogas. Si estas deprimido unas semanas después de aban-
donar las drogas, normalmente significa que hay un cuadro depresivo.
Esta puede ser una oportunidad para tratar los problemas que contri-
buian a tu depresidn y al abuso de sustancias.

* La depresion no es debilidad o pereza.
e La depresion puede afectar la habilidad de las personas en su vida diaria.

* Se recomienda folletos de informacién o cintas de video para reforzar la
informacion (51). Si el paciente tiene dificultades de lectura, un miembro
de equipo de atencién médica u otro miembro del personal puede ser
capaz de discutir el contenido del folleto con él.

Consejos y apoyo para el paciente y el equipo sanitario

* Debe evaluarse el riesgo de suicidio. Preguntando por pensamientos,
planes e intenciones ((El paciente ha pensado frecuentemente en la
muerte o en morir? {Tiene el paciente un plan especifico de suicidio? (Ha
hecho alg(in intento serio de suicidarse en el pasado? ¢Es seguro que el
paciente no actuara en respuesta a ideas suicidas?). Se aconseja la par-
ticipacion del equipo de salud mental. Debe haber supervision de cerca,
si es necesario, trasladar al paciente a un centro sanitario, o solicitar con-
sulta psiquiatrica (ver asesoramiento y manejo del riesgo suicida).

Preguntar por el riesgo de heteroagresividad.

Identificar los problemas actuales de su vida o factores estresantes so-
ciales, incluyendo los factores precipitantes, y la ayuda que puede ne-
cesitar para resolverlos. Los funcionarios de las unidades pueden ayu-
dar en este sentido, sobre todo en casos donde la posicién jerarquica
del interno en el modulo es un factor relacionado con el cuadro. Dar
orientaciones sobre los pasos que el paciente puede dar para reducir o
mejorar estos problemas. Aconsejar al paciente a evitar decisiones
importantes o cambios de vida significativos mientras esté deprimido.

e Planear actividades a corto plazo que el paciente pueda disfrutar o que
le ayuden a aumentar su autoestima. El ejercicio fisico puede ayudar en
este sentido (72).

e Recomendar una reduccién en el consumo de cafeina (46) y en el uso de
drogas.
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* Apoyar el desarrollo de buenas pautas de suefo y animarle a tener una
dieta equilibrada (47).

e Animar al paciente a evitar el pesimismo y autocritica, y a evitar tomar
decisiones en estos momentos (p. ej. terminar un matrimonio) y no cen-
trarse en pensamientos negativos o de culpa.

® Buscar a alguien en el que el paciente pueda confiar. Animandole a
buscar la ayuda practica y emocional de otros. Informa al paciente de
la existencia del equipo de asistencia sanitaria del centro penitenciario
y otros apoyos. Ayldale a obtener llamadas telefénicas adicionales y
visitas de familia y amigos.

e Si estan presentes sintomas fisicos, habla de la relacion entre ellos y el
estado de animo. Ver trastornos somaticos.

* Implica al paciente en hablar de las ventajas y desventajas de los trata-
mientos disponibles. Inférmale que normalmente la medicacion surte
un efecto mas rapido que la psicoterapia. Cuando un paciente decide
no tomar medicacién, busca las razones del paciente y trata de disipar
las ideas falsas que pueda tener, pero si sigue manteniendo su opinion,
respeta su decisidén y programa una revision para seguir su evolucion.

* Después de la mejoria, planea con el paciente la accién que debe to-
marse si se dan sefiales de recaida.

Coordinacion y consejo al resto de personal (residencial y otros)

e Pide permiso al paciente para discutir de su caso con otros miembros
del personal que le estan asistiendo. Inférmale que lo haras solo con su
permiso, excepto en casos en que hay un riesgo significativo de auto o
heteroagresividad.

* Habla del resultado de la evaluacion de riesgo y considera formas de
manejar el riesgo, incluyendo el nivel de seguimiento necesario. Habla
de la ubicacidn, incluyendo la habitacién compartida. Habla de la posi-
bilidad de poner personal de apoyo.

* Aconseja al personal a no juzgar un intento de suicidio delante del
paciente.

¢ Informa al personal de la repercusion de la enfermedad sobre el funcio-
namiento del paciente, por ejemplo, la irritabilidad y la agresividad
puede causar un aumento en discusiones con otros reclusos o funcio-
narios.
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* Promueve el contacto con la familia y con amigos, organizando visitas
familiares largas y llamadas telefonicas.

e Facilita que el paciente tenga acceso a actividades apropiadas y los (ti-
les necesarios (p. ej. materiales de dibujo).

¢ Si la enfermedad del paciente significa que ya no puede manejar su ru-
tina anterior, como por ejemplo, terapia ocupacional, prop6n las opcio-
nes para sustituirlas, como el arte, ejercicio fisico o trabajos mas faciles.

Medicacion

* No existe ninguna evidencia de que personas con pocos o ligeros sinto-
mas de depresion responden a un tratamiento con antidepresivos (76).

Episodios moderados a severos requieren tratamiento con antidepresi-
vos. Considera la posibilidad de medicacién en la primera visita.

* Los antidepresivos son eficaces incluso en casos cuando la depresion
esta relacionada con estrés o enfermedad fisica. El tratamiento esta
indicado ante la severidad y duracién de los sintomas.

* Habla de los propésitos del tratamiento y los efectos secundarios,
explora las percepciones del paciente sobre el tratamiento.

Eligiendo la medicacion

No existe ninguna evidencia para indicar que un antidepresivo concreto
sea mas eficaz que otros (77,78). Sin embargo, sus perfiles en cuanto a
efectos secundarios difieren, y por lo tanto, algunos farmacos seran mas
aceptables a cierto tipo de paciente que a otros.

* Si un paciente ha respondido positivamente a un medicamento en el
pasado, vuelve a usar este medicamento.

* Si el paciente es mayor o tiene una enfermedad fisica, utiliza medicamen-
tos con menos efectos secundarios anticolinérgicos y cardiovasculares.

¢ Si el paciente tiene deseos de suicidarse, evita los antidepresivos trici-
clicos (ATC) o considera la posibilidad de ingestion bajo supervision.
(tratamiento directamente observado)

* Si el paciente tiene ansiedad o insomnio, utiliza un farmaco con mas
efectos sedantes, pero avisale de posible somnolencia y problemas en
la conduccién de vehiculos.
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e Si el paciente esta al punto de volver a la comunidad, y no quiere dejar
el alcohol, escoge uno de los antidepresivos ISRS, con menos interac-
ciones con el alcohol (fluoxetina, paroxetina y citalopram).

e Hypericum perforata a menudo se da en casos leves y moderados de
depresion, tanto aguda como crénica (53). Tiene algunas propiedades
IMAO (54) asi que no debe combinarse con otros antidepresivos y en
teoria se requiere cierto cuidado con las dietas y puede tener inter-
acciones con otros medicamentos recetados.

Si se recetan antidepresivos, hay que explicarle al paciente que:
* Debe tomar la medicacién todos los dias.
e Los farmacos antidepresivos no tienen efectos adictivos.

* La mejora ira aumentando durante las 2-3 semanas después de iniciar
el tratamiento.

» Pueden aparecer efectos secundarios ligeros (boca seca, vision borro-
sa, sedacién con ATC, agitacion y dolores del estomago con ISRS, pero
normalmente desaparecen en de 7-10 dias.

e Enfatiza el hecho de que el paciente debe consultar con el médico antes
de retirar la medicacion. Todos los antidepresivos deben retirarse gra-
dualmente, preferiblemente durante 4 semanas en pautas decrecientes.

Continda el tratamiento con dosis méaximas de antidepresivos durante al
menos 4-6 meses después de una mejora para prevenir una recaida (79,80).

Revisa al paciente regularmente durante este tiempo. Considera, en con-
junto con el paciente, la necesidad de mas tiempo de tratamiento mas alla
de los 6 meses.

Si el paciente ha tenido varios episodios de depresién severa, considera la
posibilidad de un tratamiento a mas largo plazo como profilaxis. Obtén una
segunda opinién en este momento, si es posible.

Si se usan antidepresivos triciclicos, incrementa la dosis durante 7-10 dias
hasta llegar a la dosis eficaz, por ejemplo, dotiepina: empieza a 50-75 mg
y incrementa a 150, noche, o imipramina: empieza a 20-25 mg cada noche
y incrementa a 100-150 mg.

Retira la medicacion antidepresiva gradualmente, y sigue cualquier posible
sindrome de abstinencia para asegurar que la remisién sea estable. La
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reduccién gradual de ISRS puede conseguirse utilizando jarabes en dosis
reducidas o tomando una pastilla en dias alternantes.

Consultas

Las siguientes terapias, dadas por terapeutas formados, se han mostrado
eficaces para algunas personas con depresion.

Terapia cognitiva-conductual (TCC).
Terapia conductual.
Terapia interpersonal.

Terapia de resolucién de problemas.

Los pacientes con depresiones recurrentes y cronicas pueden beneficiarse
mas de la combinacién de TCC y antidepresivos, que solamente de medica-
mentos (84,85). Counselling puede ayudar en los casos de depresion ligera si
se enfoca en problemas psicosociales especificos que tienen relacién con la
depresidn, por ejemplo, las relaciones intimas, muerte de un familiar.

Se recomienda consulta con los servicios secundarios de salud mental:

e Urgente, si hay riesgo importante de suicidio y dafio a otros, sintomas.
psicéticos, agitacién severa, o inhibicién con reduccién de ingestién de
liquidos/comidas.

* Programada si:

- Una depresion grave persiste a pesar del tratamiento en asistencia
primaria (una terapia con antidepresivos ha fallado, si el paciente
sigue estando sintomatico después del tratamiento a una dosis ade-
cuada.) Si no hay una mejora notable con el primer medicamento,
debe cambiarse a otra clase.

- Si hay una historia de depresidn severa, sobre todo trastorno bipolar.

Si estan presentes también abusos de alcohol y drogas, ve las orientacio-
nes para estos trastornos.

La participacion de grupos de apoyo no-sanitarios puede ayudar (capellan,
amigos, grupos voluntarios de apoyo) en todos los demas casos donde los
sintomas persisten, o en los que el paciente tiene una red empobrecida de
apoyo, o donde los problemas sociales o de relacién contribuyen a la
depresidn (86).
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Los adolescentes con depresion severa son dificiles de evaluar y manejar,
y se recomienda consulta al especialista.

5. Trastorno Ansioso-depresivo. F41.2
Sintomas

El paciente puede presentar uno o mas sintomas fisicos (varios dolores,
insomnio, o fatiga) acompanado por una variedad de sintomas ansiosos y
depresivos que deberan estar presentes durante mas de 6 meses. Estos
pacientes son muy conocidos por sus médicos y a menudo han sido trata-
dos con gran variedad de farmacos

Aspectos diagnésticos
e Estado emocional bajo o triste.
* Pérdida de interés o animo.
* Predominancia de ansiedad o depresion.

* Normalmente hay miltiples sintomas asociados:

- Trastornos del suefio. - Trastornos del apetito.

- Temblores. - Pensamientos o actos de suicidio.
- Fatiga o pérdida de energia. - Boca seca.

- Palpitaciones. - Pérdida de libido.

- Falta de concentracién. - Vértigo.

- Tension e irritabilidad.

Diagndstico diferencial

e Si hay sintomas severos de depresién o ansiedad, ver Depresion-F32,
Ansiedad generalizada F41.1.

e Si predominan sintomas somaticos que no parecen tener una explica-
cion fisica adecuada, ver Somatizacion-F45.

e Si el paciente tiene una historia de episodios de manfa (alerta, estado
emocional elevado, habla rapida) ver Trastorno bipolar-F31.

¢ Si el paciente esta o estaba consumiendo alcohol o drogas ver Abuso
de alcohol-F10 y Trastorno por abuso de drogas-Fi1.

43



Atencién Primaria de la salud mental en prision

Dolencias somaticas sin explicacion, trastornos por alcohol o drogas pue-
den coexistir con ansiedad y depresidn.

Informacion esencial para el paciente y el grupo primario de apoyo

e El estrés y la preocupacidn tienen muchos efectos fisicos y mentales y
pueden ser responsables de muchos sus sintomas. Los sintomas son
mas graves en los momentos de estrés personal. Procura ayudar al
paciente a reducir los sintomas.

e Estos problemas no se deben a debilidad o pereza: los pacientes estan
tratando de manejar la situacion.

¢ Consultas programadas frecuentes pueden ayudar, aumenta la fre-
cuencia de las consultas e incluye visitas programadas con otros profe-
sionales (para evaluar el progreso de cualquier trastorno fisico y dar
consejo sobre el manejo del estrés cotidiano).

Consejos y apoyo al paciente y grupo de apoyo primario

e Si existen sintomas fisicos, habla del vinculo entre sintomas fisicos y
angustia. Ver Trastornos Somaticos F45.

* Si predominan los sintomas relacionados con la tension, aconseja el
uso de métodos de relajacién para aliviar sintomas fisicos.

e Aconseja una reduccion en el consumo de cafeina (46). Si es apropia-
do, una dieta equilibrada, que incluye muchos hidratos de carbono y
vitaminas (47).

e Formas de descartar los pensamientos negativos o preocupaciones
exageradas.

¢ |dentifica las preocupaciones exageradas o pensamientos pesimistas,
por ejemplo, cuando una visita no llega a tiempo, el paciente se preo-
cupa por la idea de que la visita ya no quiere contacto con él.

e Discute las formas de cuestionar estas preocupaciones exageradas
cuando ocurren, por ejemplo, “me estoy empezando a enredar en preo-
cupaciones otra vez. Mi visita solo esta tardando unos minutos. Proba-
blemente llega en unos pocos minutos”.

* Métodos estructurados (48) para resolver problemas pueden ayudar a los
pacientes a manejar y resolver los problemas o estrés que contribuyen a
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los sintomas de ansiedad. Apoya al paciente para que lleve a cabo los
pasos siguientes:

- Identificar los eventos que provocan preocupacion en exceso (p. €j.
una mujer joven se presenta con preocupacién, tension, nausea, e
insomnio. Empezaron estos sintomas después de que se enter6 del
mal comportamiento de su hijo en el colegio después de la sentencia
de su madre).

- Hacer una lista con tantas soluciones como se le ocurren al paciente
(hablando de sus inquietudes con un amigo cercano o familiar, solici-
tando una visita de la familia, escribiendo al médico de cabecera de
su hijo, poniéndose en contacto con una organizacién voluntaria que
ayuda a las familias de reclusos).

- Hacer una lista de las ventajas y desventajas de cada soluciéon posi-
ble (el paciente deberia hacerlo, quizas entre las consultas).

- Escoger la solucién preferida.
- Establecer los pasos necesarios para que el plan funcione.

- Establecer una fecha para revisar el plan. Identificar y reforzar las co-
sas que estan funcionando.

* Ayuda al paciente a hacer planes para actividades relajantes, placente-
ras o que ayudan a subir la auto estima. El ejercicio fisico puede ayu-
dar en estos casos (49,50). Si es necesario, considera la posibilidad de
solicitar un aumento en el nmero de actividades apropiadas.

e Evalda el riesgo de suicidio. ((El paciente ha pensado frecuentemente
en la muerte o en morir? ¢Tiene el paciente un plan especifico de suici-
dio? ¢Ha hecho algin intento serio de suicidarse? (Es seguro que el
paciente no actuara en respuesta a ideas suicidas?

* Anima al paciente a usar libros, cintas y/o folletos de auto-ayuda si son
apropiados (51).Si el paciente tiene dificultad para leer, un miembro del
establecimiento u otro miembro del staff puede discutir los contenidos.

Medicacion

e La medicacién debe ser sencilla. Debe ser revisada periédicamente y el
paciente solo debe usarla si realmente le ayuda. La polifarmacia debe
evitarse.

e Un antidepresivo con propiedades sedantes puede ser prescrito si
estan presentes sintomas agudos de depresion o ansiedad, pero avisa
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al paciente de somnolencia. Seg(n la gravedad usar antidepresivos y
para orientaciones especificas sobre estas drogas ver Depresion.F32.

* Hypericum perforata a menudo se da en casos leves y moderados de
depresidn, tanto aguda como crénica (53). Tiene algunas propiedades
IMAO (54) asi que no debe combinarse con otros antidepresivos y, en
teoria, se requiere cierto cuidado con las dietas y puede tener interac-
ciones con otros medicamentos recetados.

Consultas
Consultas programadas con el especialista son aconsejables:

* Si hay riesgo importante de suicidio Ver Valoracién y manejo de riesgo
de suicidio.

* No urgente programar el tratamiento psicolégico, segtn disponibilidad.

Recomienda organizaciones voluntarias/no-estatales/de auto-ayuda.
Manejo de estrés/ansiedad. Resolucion de problemas.Terapia cognitiva (59).
Terapia cognitiva-conductual o Counselling (13) pueden ayudar en asisten-
cia primaria, también en los servicios especializados de salud mental.

6. Trastorno Ansioso -F41.1
Presencia de sintomas

El paciente puede presentar sintomas fisicos relacionadas con tensién (p.
ej. dolores de cabeza o taquicardia) o con insomnio. Preguntas durante la
consulta revelaran ansiedad como el factor prominente.

Elementos diagndsticos
Sintomas mdltiples de ansiedad o tensién incluyen:

e Alerta fisica, mareos, sudores, ritmo cardiaco elevado o taquicardias,
boca seca, dolores abdominales o toracicos.

e Tensi6n mental, preocupacién, sensaciones de tensién o nerviosismo,
pobre concentracién, miedos a que algo va a pasar y que el paciente no
podra sobrellevarlo.

e Tension fisica, inquietud, dolores de cabeza, temblores o incapacidad
para relajarse.
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Los sintomas pueden durar meses y reaparecen con frecuencia. Son a
menudo provocados por eventos estresantes en las personas con tenden-
cias a preocuparse.

Diagndstico diferencial
* Abuso de alcohol-F10 o Trastornos por abuso de drogas-F11.

La ansiedad es un sintoma comin durante la desintoxicacién/absti-
nencia. También puede ser un factor subyacente del abuso de sus-
tancias y hacerse mas evidente después del sindrome de abstinen-
cia. Algunas sustancias pueden usarse para auto medicarse contra la
ansiedad. Si los sintomas de ansiedad permanecen o aumentan des-
pués de la desintoxicacién, hay razones para sospechar la existencia
de un trastorno de ansiedad subyacente y/o dependencia de benzo-
diazepinas.

* Depresion-F32 si esta predominante un estado animico bajo o triste.
e Trastorno mixto de ansiedad y depresion crdnica -F41.2.
e Trastorno de panico-F41.0 crisis de ansiedad espontaneas.

e Trastornos de fobico-F4o si el paciente tiene miedo a situaciones espe-
cificas y intenta evitarlas.

e Ciertas enfermedades fisicas (tirotoxicosis) o medicaciones (metilxan-
tinas, alfa agonistas) pueden provocar sintomas de ansiedad.

* La ansiedad puede ser sintoma de un trastorno de estrés pos traumatico.

Informacion esencial para el paciente y el grupo de apoyo primario.
e El estrés y la preocupacion tienen efectos tanto fisicos como mentales.

* Cuando el paciente usa las drogas y el alcohol para tratar la ansiedad
subyacente, desde el centro penitenciario supone para él la oportuni-
dad de aprender formas alternativas para manejarlo.

e El aprendizaje de habilidades para reducir los efectos del estrés (y no
la medicacion sedante) es el alivio mas eficaz (105).

Consejos y apoyo para el paciente y el grupo de apoyo primario

e Anima al paciente a utilizar métodos de relajacién cada dia para redu-
cir los sintomas fisicos de la tension. Si el paciente tiene dificultades de
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lectura, un miembro de equipo de atencién médica u otro miembro del
personal puede ser capaz de discutir el contenido del folleto con él.

* Aconseja una reduccién en el consumo de cafeina, si es apropiado (46).

e Intenta evitar el uso de tabaco, alcohol u otras drogas para sobrellevar

la ansiedad.

* Ayuda al paciente a hacer planes para actividades relajantes, placente-
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ras o que ayudan a subir la auto estima. El ejercicio fisico puede ayu-
dar en este sentido (49,50). Si es necesario, considera la posibilidad de
solicitar un aumento en el acceso a actividades apropiadas.

Identifica las preocupaciones y situaciones que el paciente exagera
para reducir los sintomas de la ansiedad.

- Identifica las preocupaciones exageradas o pensamientos pesimis-
tas, por ejemplo, cuando un visitante no llega a tiempo, el paciente se
preocupa por la idea de que el visitante ya no quiere contacto con él.

- Habla de formas de cuestionar estas preocupaciones exageradas
cuando ocurren, por ejemplo, “me estoy empezando a enredar en pre-
ocupaciones otra vez. Mi visitante solo esta tardando unos minutos.
Probablemente llega en unos pocos minutos”.

Métodos estructurados para la resolucién de estos problemas (48)
pueden ayudar a los pacientes a manejar el estrés que contribuyen a
los sintomas de ansiedad. Apoya al paciente en llevar a cabo los pasos
siguientes:

- Identificar los eventos que provocan preocupacién en exceso (p. ej.
una mujer joven se presenta con preocupacion, tension, nausea, y
insomnio. Empezaron estos sintomas después de que se enterd del
mal comportamiento de su hijo en el colegio y fue sentenciado).

- Hacer una lista con tantas soluciones como se le ocurren al paciente
(hablando de sus inquietudes con un amigo cercano o familiar, solici-
tando una visita familiar, escribiendo al médico de cabecera de su
hijo, poniéndose en contacto con una organizacién voluntaria que
ayuda a las familias de reclusos).

- Hacer una lista de las ventajas y desventajas de cada solucion posi-
ble. el paciente deberia hacerlo, tal vez entre propuestas.

- Escoger la solucién preferida.

- Establecer los pasos necesarios para que el plan funcione.
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- Establecer una fecha para revisar el plan. Identificar y reforzar las
cosas que estan funcionando.

e |dentifica los posibles recursos para solucionar problemas: relajacion,
yoga, meditacién/relajacion, counselling o voluntariado.

Medicacion
La medicacion es un tratamiento secundario en el manejo de ansiedad ge-

neralizada (105,106). Sin embargo puede utilizarse si sintomas significati-
vos de ansiedad persisten a pesar de las medidas sugeridas arriba.

La medicacion ansiolitica con benzodiacepinas es eficaz como tratamiento
a corto plazo; los sintomas somaticos parecen mas sensibles al tratamien-
to que los sintomas psiquicos (145). Manifiestan ser eficaces, principal-
mente en sintomas somaticos y son de inicio de accién rapida. Pero sus
inconvenientes apuntan a menor eficacia para sintomas psiquicos, proble-
mas de dependencia si se usan a largo plazo, sintomas de abstinencia y
ansiedad de rebote interacciones medicamentosas.

Es conveniente evitar las benzodiazepinas de vida media corta, considera el
uso de diazepam. El uso a largo plazo puede provocar dependencia y puede
provocar el retorno de los sintomas cuando el tratamiento se termina. Pero
hay que recordar que existe el Trastorno de Ansiedad Generalizada, que se
trata de una enfermedad crénica, con frecuentes recaidas, recomendando-
se tratamientos a medio y largo plazo, con frecuencia superiores a un afio.

Antidepresivos (108) como Imipramina, clomipramina, paroxetina, o venla-
faxina pueden ayudar, sobre todo si estan presentes sintomas de depre-
sién. No provocan dependencia o sintomas de rebote, pero pueden provo-
car sindromes de abstinencia y por lo tanto retirar estas drogas debe ser un
proceso gradual y con pautas definidas. Reducen los sintomas depresivos
comérbidos escaso potencial de abuso. Pero también son menos eficaces
para los sintomas somaticos hay respuesta variable de unos a otros
pacientes, inicio de accién retardado, disfuncién sexual, posible aumento
de peso,'nteracciones medicamentosas (146).

Neuromoduladores como la pregabalina, farmaco analgésico, ansiolitico y
antiepiléptico que es eficaz en el tratamiento de ansiedad generalizada,
fobia social y con accién como modulador del suefo. Es un farmaco que
suele ser bien tolerado, permite llegar a la dosis eficaz desde el inicio del
tratamiento y tiene efecto facilitador de la transmision GABA, sin actuar
directamente sobre los receptores benzodiazepinicos.
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También los, 3bloqueantes pueden ayudar a controlar los sintomas fisicos
como temblores (109).

Consultas

Se aconsejan consultas no urgentes con los servicios secundarios de salud
mental si los sintomas del paciente son lo bastante severos o duraderos
para interferir con su funcionamiento social u ocupacional.

Si estan disponibles considera el uso de terapias cognitivas-conductuales
0 manejo de ansiedad.

Clases de auto ayuda y “biblioterapia asistida” también pueden ser efica-
ces en la asistencia primaria de ansiedad ligera (111, 112).

7. Delirium - Fos
Tipos de sintomas

- Los funcionarios pueden pedir ayuda porque el interno se presenta
agitado o confuso.

- El interno puede comportarse de manera poco colaboradora y con
miedo.

- El delirium puede aparecer en pacientes hospitalizados por proble-
mas fisicos.

Rasgos diagndsticos
Comienzo agudo, normalmente se establece en horas o dias, con aparicién de:

- Confusién, (el paciente parece desorientado, se esfuerza por enten-
der lo que sucede a su alrededor).

- Pensamiento embotado y falta de atencién.
A menudo se acompaiia de:

- Fallos de memoria.

- Agitacion.

- Alteracién emocional.

- Pérdida de orientacién.
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- Atencién difusa.

- Alucinaciones auditivas (voces).

- Aislamiento del entorno.

- llusiones o alucinaciones visuales.

- Desconfianza.

- Suefio alterado (pauta de suefio invertido).

- Signos del sistema nervioso auténomo como sudoracidn o taquicardia.

Los sintomas a menudo se establecen rapidamente y pueden ir cambiando
en horas.

El delirium puede ocurrir en pacientes con un trastorno mental previo o en
los que sufrian demencia. Un estrés moderado (p. €j. una medicacién o una
infeccion leve) pueden desencadenar un delirium en pacientes mayores, o
en los que presentan demencia.

Diagnostico diferencial

Buscar y corregir posibles causas fisicas subyacentes, como por ejemplo.
- Intoxicacién o abstinencia alcohélica.
- Intoxicacién o abstinencia de drogas, incluso las prescritas.
- Infeccién.

- Trastornos metabdlicos, como por ejemplo, fallo hepatico, deshidra-
tacién, hipoglucemia.

- Traumatismo craneal.
- Hipoxia.
- Epilepsia.
Si los sintomas persisten, predominan los delirios y los trastornos del pen-

samiento y no se identifican causas fisicas, hay que considerar también la
posibilidad de que se trate de una psicosis aguda.

Informacion esencial para el paciente y su grupo de apoyo:

Una conducta extrafia, habla incoherente y confusién de la conciencia pue-
den ser sintomas de una enfermedad fisica.
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- Se deben tomar medidas para evitar las lesiones sobre si mismo o
los que le rodean, por ejemplo, alejar objetos peligrosos, uso de la
contencion si es necesaria, en la menor medida que sea capaz de con-
seguir la seguridad del paciente, evitdndole dafios fisicos.

- El contacto de apoyo con personal que le sea familiar, le ayudara a
reducir la confusion.

- Proporcionar referencias frecuentes sobre el lugar y el tiempo, tam-
bién ayuda a reducir la confusion.

- El traslado al hospital puede ser necesario debido a la agitacién o por-
que existe una enfermedad fisica que estd causando el delirium. Hay
una tasa de mortalidad elevada en sujetos con delirium. Es posible que
el paciente necesite seringresado en un hospital para diagnosticar o tra-
tar un cuadro subyacente. En caso de emergencia, en el que hay riesgo
vital y de integridad fisica, la ley com(n establece que el paciente debe
ser trasladado a un hospital para su tratamiento. En este caso, el gene-
ralista puede tomar la decision sin esperar a que un psiquiatra lo haga.

Medicacion: (68)

- Evitar el uso de medicacion sedante o hipnética (benzodiacepinas)
excepto en el caso del tratamiento de la abstinencia al alcohol o los
sedantes.

- Dosis bajas de antipsicéticos, muchas veces son necesarias para el
control de la agitacién, sintomatologia psicética o agresividad. Hay que
poner atencion a los efectos colaterales de las drogas (las sustancias
anticolinérgicas o antiparkinsonianas pueden exacerbar o causar deli-
rio). Hay que vigilar también las interacciones medicamentosas.

Derivacion posterior

Es raro que sea necesaria una derivacién posterior a un psiquiatra. La deri-
vacion a un internista estara indicada si:
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- La causa del delirio no se ha aclarado.

- La causa ha sido clara y es tratable pero el tratamiento no se puede
realizar adecuadamente dentro del centro penitenciario.

- Se sospecha una abstinencia de alcohol o drogas, una sobredosis u
otras condiciones subyacentes que precisan cuidados médicos hospi-
talarios.
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8. Trastornos por uso de sustancias psicoactivas - F11
Motivo de consulta

Los pacientes se pueden presentar en un estado de abstinencia o (mas
raramente) de intoxicacién o con complicaciones fisicas del uso de drogas,
por ejemplo, abscesos y trombosis. Ocasionalmente, el uso de drogas
puede manifestarse como conductas extravagantes o inexplicables.

Los pacientes podrian presentar: humor depresivo, nerviosismo o insom-
nio. A no olvidar que el diagnéstico de conducta adictiva se presenta casi
siempre junto a otras manifestaciones psicopatoldgicas -la Patologia Dual-
que es necesario conocer para un adecuado abordaje terapéutico y que
anteriormente fue abordado en Patologia Dual en Prisién editado por este
mismo grupo (GSMP, 2006) 144. Reconocer la existencia de pacientes dua-
les, es asumir la complejidad del paciente, que representa un conjunto
enorme de variables, y que en su patologia mental exigen tratamientos
cada vez mas personalizados.

Este tipo de pacientes presentan numerosas dificultades clinicas que difi-
cultan el manejo, el tratamiento y ensombrecen el pronéstico:
- Efectos psicotomiméticos de las drogas per se.
- Inicio mas temprano de la enfermedad mental.
- Contradicciones entre profesionales sobre las estrategias técnicas en
el abordaje terapéutico.

Asimismo pueden presentarse los pacientes con una solicitud directa de
psicofarmacos o drogas, para ayudar la abstinencia, o para solicitar ayuda
para estabilizar su abuso de drogas.

Signos de abstinencia de drogas incluyen los siguientes sintomas:

* Opioides: nausea, sudoracién, dolores, retortijones abdominales, piel
de gallina, pupilas dilatadas.

* Ansioliticos: ansiedad, temblores, alteraciones de la percepcién, con-
vulsiones.

e Estimulantes: depresion, cambios de humor, hambre, somnolencia ex-
cesiva.

El staff puede requerir la ayuda antes del paciente (p. e]. porque el paciente
estairritable o ha tenido un resultado positivo en test de drogas). Cualquiera
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que sea la motivacién para buscar ayuda, el objetivo del tratamiento es asis-
tir al paciente en mantenerse sano hasta, si esta motivado para hacerlo y con
ayuda y soporte apropiados, pueda conseguir una vida libre de drogas.

Criterios diagnosticos

* El uso de drogas ha causado dafo fisico (p. €j. lesiones durante intoxica-
cién), dafio psicoldgico (p. ej. sintomas de trastorno mental debido a uso
de drogas) o ha llevado a consecuencias dafinas de tipo social (p. ej. cri-
minalidad, pérdida de trabajo, problemas familiares severos).

e Consumo de téxicos habitual, dafino o caético.
e Dificultad en el control del consumo.
* Fuerte deseo de consumir.

e Tolerancia (consumo de grandes cantidades de droga sin aparecer into-
xicado).

e Sindrome de abstinencia (p. e]j. ansiedad, temblores o otros sintomas
de abstinencia después de cesar el uso).
El diagndstico podra ser ayudado por lo siguiente.

e Historia: incluyendo razones para la presencia del uso de drogas pasada
o actual (en las 4 dltimas semanas), historia de administracién paren-
teral y riesgo de HIV y hepatitis, historia previa médica y psiquiatrica,
responsabilidades sociales (y especialmente cuidado de hijos e hijas),
historia forense y contacto anterior con servicios terapéuticos.

* Examen: motivacion, fisica (signos de inyecciones o complicaciones (p.
ej. trombosis o enfermedades viricas), estado mental.

e Investigaciones: hemoglobina, funcién hepatica, analisis de drogas en
orinan, hepatitis By C, VIH, etc.
Diagndstico diferencial
e El abuso de alcohol puede coexistir. El policonsumo es frecuente.

e Los sintomas de ansiedad o depresion pueden también ocurrir con el
abuso importante de drogas. Si estos sintomas contin(an después de
un periodo de abstinencia (alrededor de cuatro semanas). Valorar co-
mo un cuadro de ansiedad, depresidn o trastorno psicético.

e Sindromes agudos organicos.
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Informacion esencial para el paciente y grupo de soporte primario

 El abuso de substancias es una condicién crénica y con recaidas.
Control o cesar el uso requiere de varios intentos. Es particularmente
duro cuando el paciente tiene ademas otro trastorno mental. Las recai-
das son frecuentes.

e La abstinencia debe ser vista como un objetivo a largo plazo. La reduccién
del daio (especialmente reducir el uso de drogas por via endovenosa)
puede ser un objetivo mas realista a corto y medio plazo.

e Cesar o reducir el uso de drogas producira beneficios fisicos, psicolégi-
cos y sociales.

* El uso de drogas durante el embarazo produce riesgo de dafiar al feto.

e Para las personas que utilizan drogas intravenosas, hay un riesgo de
transmitir infecciones de VIH, hepatitis y otras infecciones transmitidas
por fluidos corporales. Discutir las precauciones apropiadas, por ejem-
plo, uso de preservativos y no compartir agujas, jeringas, cucharas,
agua o ningun otro utensilio para inyectarse.

e Cuando el paciente también tiene un trastorno psicético, aconsejar que
el abuso de substancias produce sintomas agudos peores de psicosis
(p. €j. alucinaciones), incluso cuando se esta tomando la medicacion an-
tipsicética.

Consejo y soporte para el paciente y el grupo primario de soporte

El soporte deberia ser dado de acuerdo con la motivacién del paciente y el
deseo de cambio (88). Para algunos pacientes con dependencia crénica a
opioides y recaidas frecuentes, el tratamiento de eleccién es mantenimien-
to con opioides de larga duracién (generalmente metadona) (89).

Para todos los pacientes, hacer lo siguiente:

e Discutir los beneficios y costes del uso de drogas (incluyendo las rela-
ciones entre abuso de substancias y delitos) desde la perspectiva del
paciente.

e Informacién acerca de los riesgos fisicos incluyendo los resultados de
las investigaciones realizadas.

* Enfasis en la responsabilidad personal para el cambio.

e Dar consejo entusiasta para el cambio.
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e Valoracion y manejo de los problemas de salud fisica (p. ej. trombosis
venosa profunda, abscesos, infecciones, hepatitis, VIH, anemia, pro-
blemas respiratorios) y deficiencia nutricionales.

e Considerar las opciones de resolucién de problemas o consejo orientado
para afrontar los problemas diarios relacionados con el uso de drogas.

Para los pacientes que no desean cesar o cambiar su uso de drogas inme-
diatamente, hacer lo siguiente:

* No rechazar o culpabilizar.

* Aconsejar estrategias de reduccion de dafio (p. ej. si el paciente se esta
inyectando, advertirle de los riesgos de compartir agujas, inyectarse a
solas, no mezclar con alcohol, benzodiacepinas u opiaceos).

 Describir problemas médicos, psicolégicos, sociales o delictivos causa-
dos por drogas.

e Acordar una cita futura para re-evaluar la salud (p. ej. exdmenes ginecold-
gicos, inmunizacion) y discutir el uso de drogas. Si reducir el uso de droga
es un objetivo razonable (o si el paciente no esta deseando dejarlo).

* Negociar un objetivo claro para disminuir el uso.

* Discutir estrategias para evitar o afrontar situaciones de alto riesgo (p. €].
libertad, situaciones sociales, acontecimientos estresantes).

* Planes para procedimientos de auto-monitorizacion en la libertad (p. €j.
diario sobre el uso de droga) y para conductas abusivas mas seguras
(p. €j. restricciones de tiempo, enlentecimiento en el uso de drogas).

e Considerar opciones para consejo y/ o rehabilitacion.

Si el mantenimiento con drogas substitutivas es un objetivo razonable (o si
el paciente no quiere dejar de consumir):

e Negociar un objetivo claro para una conducta menos lesiva. Ayudar al
paciente a desarrollar una jerarquia de objetivos, por ejemplo, cesar el
consumo de drogas ilegales y mantenerse en el tratamiento prescrito,
drogas de substitucion, y reduccién progresiva de estas.

e Discutir estrategias para evitar o afrontar situaciones de alto riesgo (p. ej.
libertad, situaciones sociales, acontecimientos estresantes).

* Considerar sintomas de abstinencia y como evitarlos o reducirlos.

e Considerar opciones para consejo y/o rehabilitacion.
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Para pacientes deseando cesar inmediatamente el consumo de drogas:

» Discutir estrategias para evitar o afrontar situaciones de alto riesgo (p. €j.
libertad, situaciones sociales, acontecimientos estresantes).

e Considerar sintomas de abstinencia y como evitarlos o manejarlos.

e Hacer planes especificos para evitar el uso de drogas, por ejemplo,
como responder a los amigos que contindan consumiendo.

e |dentificar familia 0 amigos quienes pueden ayudar a mantener la abs-
tinencia.

e Considerar opciones para consejo y/o rehabilitacion.

Para pacientes que no tienen éxito, que recaen o que cambian de droga
mientras estan en prision:

e |dentificar y dar apoyo a cualquier éxito.
e Discutir situaciones que llevan a las recaidas.

* Volver a estadios iniciales.

Organizaciones o grupos de autoayuda son a menudo de gran ayuda.

Medicacion

Para reducir a un paciente del uso de benzodiazepinas, cambiar a farmacos
de vida media larga como el diacepam y recudir gradualmente entre 2-6
meses. Para mas informacién consultar protocolos de dependencia y trata-
miento de benzodiacepinas (90).

La abstinencia de estimulantes o cocaina puede causar distress y podria
requerir supervisién médica. El riesgo de suicidio y autolesiones durante y
después de la abstinencia de estimulantes y cocaina es particularmente
elevada.

Tanto el mantenimiento a largo plazo de un paciente con opiaceos substi-
tutivos (normalmente metadona) y la abstinencia de opiaceos deberian
realizarse como parte de un plan de cuidados compartidos (91). Un abor-
daje multidisciplinar es esencial y deberia incluir consejo/terapia sobre
drogas (92) y futuras posibles necesidades de rehabilitacion (93). El doctor
que firma la receta es totalmente responsable, no puede ser delegada la
responsabilidad (94).
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¢ Una valoracién cuidadosa incluyendo analisis de orina y cuando sea posi-
ble, valoracion de la dosis consumida es esencial antes de recetar ningu-
na medicacién substitutiva, incluyendo la metadona. Las personas que
sufren de una adiccién, a menudo tratan de obtener una dosis superior a
la necesaria. Las dosis dependeran de los resultados de la valoracién.

e Para el mantenimiento a largo plazo o la estabilizacién antes de una
reduccién gradual, la dosis deberia ser regulada hasta conseguir bloquear
los sintomas de abstinencia o el deseo de consumir en los opiaceos (95).

e Para una reduccion gradual después de un periodo de estabilizacién, el far-
maco debera reducirse muy lentamente (p. ej. 5 mg cada dos semanas).

e Se recomienda una dispensacién diaria y una toma supervisada.

e La metadona 1 mg /ml es la medicacién substitutiva mas utilizada para la
dependencia a opioides (96). Otras substancias mas nuevas como la Bu-
prenorfina (97) deberian ser recetadas bajo supervision por especialistas.

e La abstinencia de opiaceos, cuyo uso esta bien controlado, podria ser
controlada por Lofexidina (98).

Derivacion
Considerar una derivacion:

e Para una unidad de desintoxicacién si el paciente tiene criterios de
dependencia.

* Alos servicios de salud mental si el paciente tiene asociado un trastor-
no psiquiatrico severo, o si los sintomas de enfermedad mental persis-
ten después de la desintoxicacion y abstinencia. Idealmente. el tratamien-
to deberia ser realizado por médicos formados en tratar el uso de subs-
tancias y trastornos mentales (25).

* Para consejo, valoracion, derivacion, y trabajadores de servicios inte-
grales relacionados con consejo orientado con el consume vy trabajo
preventivo de recaidas.

e Para programas de rehabilitacién y comunidades terapéuticas.

Antes de la libertad:

e Si es posible, coordinar con antelacién soporte de rehabilitacién en la
comunidad. Ayudar en los problemas de la vida diaria, empleo y rela-
ciones sociales es un importante componente del tratamiento (99).
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e Si el paciente presenta una enfermedad mental y problemas de abuso
de substancias y manifiesta su motivacién para reducir el consumo, se
debera derivar inicialmente hacia estos servicios, justificAndolo en un
informe de derivacion. Ya que probablemente necesitara de la atencién
y tratamiento de los dos servicios. Idealmente, las entrevistas motiva-
cionales modificadas pueden tener en cuenta lo problemas adicionales
de un paciente con enfermedad mental severa. Una buena vinculacién
con estos servicios es basica para asegurar una continuidad del trata-
miento psicotropico, si es necesario.

e Enfatizar al paciente que las recaidas son esperables, y que no son sig-
nos de fracaso y que no significan una pérdida del apoyo y respeto.

9. Trastornos de Personalidad - F 60-69
Introduccién

Muchas personas en centros penitenciarios tienen un trastorno de perso-
nalidad (TP). Algunas han sufrido abusos y negligencia en su infancia y
juventud que les llevaron a desarrollar formas muy trastornadas de compor-
tarse y relacionarse con los demas. Las personas con TP son muy dificiles de
manejar. Sin embargo, se pueden encontrar trastornos mentales tratables,
con frecuencia en personas con TP. Nuestro objetivo es poder ayudar a los
trabajadores de asistencia primaria a hacer lo siguiente:

e Establecer y mantener una relacién terapéutica con estos pacientes:
- Tratar trastornos mentales y fisicos con comorbilidad.

- Reconocer y reforzar la capacidad del paciente a cambiar su situacion
inmediata en tiempos de crisis.

- Ofrecer apoyo y asi contribuir a la prevencién de un mayor deterioro.

e |dentificar aquellos pacientes que se puedan beneficiar de una evalua-
cién y un tratamiento mas extensivo por especialistas.

e Participar en el manejo de pacientes especialmente dificiles.

La presentacion de sintomas

La mayoria de los pacientes se presenta con problemas de otro trastorno y
no con el TP en si mismo. Clinicamente, se pueden presentar con ansiedad,
depresidn, problemas en relacién a la alimentacion, con intentos deliberados
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de autoagresion, o blsqueda activa para conseguir prescripcién de medica-
cion psicotrépica.

Personas con TP pueden experimentar niveles altos de angustia. Funcionarios
y otros reclusos pueden expresar preocupacion por el comportamiento del
paciente, que es abiertamente hostil y/o con intentos frecuentes de auto
agredirse. Muy a menudo el problema de personalidad del paciente inter-
fiere con el tratamiento de otro trastorno mental.

Aspectos diagnésticos

Los aspectos del TP se muestran en el comportamiento y las relaciones del
paciente, y también puede afectar la organizacion a su alrededor.

Comportamiento

El paciente muestra un patrén estable y a largo plazo las experiencias y
el comportamiento que empezd en su infancia, se desvia notablemente
de las normas culturales y lleva a la angustia e incapacidad. El paciente
se comporta de esta manera la mayor parte del tiempo o siempre, en
algunos entornos o en todos, sin aprender de las reacciones negativas
de los demas hacia él/ella. Existen muchos tipos de TP y la persona en
reclusién muestra elementos de mas de un tipo de TP. Los tipos de TP
que se encuentran con mas frecuencia en el centro penitenciario son los
siguientes:

Trastorno de personalidad antisocial o disocial

La mayoria de las personas en reclusion tienden a un estilo de vida antiso-
cial. A veces esta tendencia crece hasta convertirse en un trastorno. Los
aspectos del trastorno incluyen los siguientes:

e Falta de consideracién y violaciones de los derechos de otros, por
ejemplo, violencia, robo, crueldad a los animales...

* Engano.
* Falta temeraria de consideracioén por seguridad personal.

e Irresponsabilidad consistente y falta de consideracion de las reglas y
normas.

e Incapacidad de mantener relaciones durante un periodo extendido de
tiempo.
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* Baja tolerancia de frustracion, lo cual lleva a la agresividad o violencia.

¢ Falta de remordimientos, una tendencia a culpar a otros o racionalizar
su propio comportamiento.

¢ Tendencia a no aprender de su propia experiencia, sobre todo del castigo.

* A menudo superficialmente encantador y cooperativo.

Trastorno de inestabilidad emocional
(también conocido como TP borderline)

Algunas personas pueden ser emocionalmente inestables, y en algunos
casos esta tendencia puede llegar a ser un trastorno. Los aspectos de este
trastorno son los siguientes:

* Relaciones interpersonales inestables e intensas, extremos de idealiza-
cién y denigracion de la otra persona, a veces amistosa, a veces inten-
samente enfadado, con miedo al abandono.

e Muy reactivo, cambios repentinos del estado emocional, por ejemplo,
enfado intenso y poco apropiado, pensamientos paranoicos de poca
duracién provocados por el estrés.

e Sensacion crénica de vacio, dependencia y terror a quedarse solo.

e Impulsividad marcada que es potencialmente dafoso para el propio
paciente, conduccioén peligrosa, promiscuidad sexual, compras com-
pulsivas, trastorno por “atracén”.

® Poca capacidad para planear el futuro y resolver problemas.

Trastorno de personalidad paranoide

Algunas personas pueden mostrar caracteristicas paranoicas, y en algunos
casos esta tendencia puede llegar a ser un trastorno. Los aspectos de este
trastorno son los siguientes:

e Desconfianza y sospecha, por ejemplo, sospechas sin justificacion de
que los demas le estan explotando o haciéndole dafio. Poco dispues-
to a fiarse de los demads, guarda rencores, no acepta explicaciones
racionales.

* Tenso, ansioso, irritable o enfadado.

® Preocupacion por la justicia y las normas.
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Relaciones individuales

Los problemas del individuo y sus miedos, rabia, y sentimientos de humi-
llacién y necesidad encuentran expresion en sus relaciones. Por ejemplo,
pueden:

e Intimidar e intentar dominar a los que estan a su alrededor, a través de
intimidacién no verbal, preguntas criticas, amenazas de protesta o
de violencia.

e Usar el encanto, los halagos y apoyo amistoso para obtener privilegios
especiales o para desarrollar una “relacién especial” que va méas alla
de una relacién profesional.

* Hacerse muy dependiente del terapeuta o de otros trabajadores.
e Ser resistente a la autoridad.

e Criticarte o a otros que trabajan con él.

La verdadera angustia que siente el paciente puede experimentarse como
manipulacién por la otra persona.

Relaciones dentro de la organizacién

Los sentimientos intensos y comportamientos y relaciones trastornados a
menudo afectan a los equipos y a las relaciones entre departamentos. Por
ejemplo, el paciente puede idealizar y denigrar a miembros distintos del
equipo haciendo que el trabajador favorecido dude de la buena voluntad o
capacidad profesional del trabajador denigrado. Esto puede provocar divi-
sién y conflictos dentro del propio equipo de asistencia sanitaria y otros
miembros del personal, como los funcionarios, agentes de libertad condi-
cional, el capellan, psicélogo, etc.

Diagndstico diferencial

EL TP puede coexistir con otros trastornos mentales en muchos casos. Una
historia de parte de un familiar o amigo cercano puede ayudar a distinguir
entre los dos. El TP es un trastorno de relacién y los sintomas se hacen
manifiestos en las relaciones con los otros; mientras que, los sintomas de
una enfermedad mental se hacen visibles cuando el paciente esta solo. En
una enfermedad mental, el comportamiento del paciente se convierte en
algo que es distinto de lo que es normal para el mismo paciente. En el caso
de un TP, el comportamiento es normal para el paciente, pero es distinto de
las normas en su cultura.
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Si el comportamiento, por ejemplo, agresividad “fuera de caracter”, se ha
desarrollado por primera vez en la madurez, es reciente, o temporal, se
considera lo siguiente:

e Trastornos de Depresion y Ansiedad. La agresividad y/o irritabilidad
pueden ser un sintoma de la depresion.

* Psicosis aguda o cronica.

e Trastorno de estrés post traumatico.

e Trastorno de desadaptacion.

* Abuso de estimulantes o drogas alucinégenas.

e Patologias médicas puede causar cambios de personalidad, por ejem-
plo, lesiones cerebrales, demencia.

También se debe considerar el entorno social, cultural y familiar del paciente.
Ademas hay que comprobar si el comportamiento del paciente es algo cons-
tante en entornos diferentes. Por ejemplo, se le preguntaria, “iincluso las
cosas pequeiias te enfadan?”, “ifue igual en casa que aqui en la carcel?”. Es
necesario comprobar los informes disponibles tales como la historia clinica
del recluso y los informes de la libertad condicional. Si el comportamiento y
acto criminal se realiz6 en beneficio propio y otros aspectos estan ausentes,
se considera que “no existe ningln trastorno mental o de personalidad”.

El diagnéstico de TP es dificil ya que muchos de los sintomas estan presen-
tes (aunque en menor grado) en todas las personas. Un diagndstico formal
de TP s6lo debe hacerse por un especialista y cuando haya razones para
creer que dicho diagnéstico llevara al paciente a recibir una mejora en su
gestidn, evaluacion para medicacién o el traslado a un CP terapéutico.

Comorbilidad

Una persona puede tener un TPy un trastorno mental. El trastorno mental
puede manifestarse cuando hay estrés (p. ej. psicosis, ansiedad, depre-
sién). Por ejemplo, un recluso con TP que pasa tiempo en aislamiento,
puede experimentar sintomas psicéticos.

* Autolesiones (cortarse, sobredosis) son comunes en los tipos borderli-
ne y antisocial, sobre todo cuando hay problemas reales o percibidos
en cuanto a relaciones, rechazos o pérdidas.

* Depresion y abuso de sustancias son comunes y aumentan el riesgo de
suicidio.
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* Alguien con TP puede experimentar episodios psicéticos cuando esta
bajo estrés fuerte.

* La mayoria de las personas con TP en reclusién muestran aspectos de
mas de un tipo de TP.

Informacion para el paciente y el grupo primario de apoyo
Con el permiso del paciente, la siguiente informacién puede darse a otros.

e Un cambio es posible pero es muy dificil y requiere insight (es decir, la
capacidad de ver que el paciente tiene algo que ver con causar o man-
tener su propio sufrimiento, que no todo es culpa de otros), y bastante
motivacién. Cuando esta motivacién esta presente, tratamiento espe-
cializado a largo plazo es necesario.

e La depresion, ansiedad enfermedad psicética transitoria y abuso de
sustancias pueden tratarse.

e Destrezas para resolver problemas pueden ayudar al paciente a resolver
ciertos problemas, pero no cambiaran la personalidad en su totalidad.

e El tratamiento de cualquier tipo (incluyendo para condiciones asocia-
das) requiere participacidn activa del paciente. Las relaciones con los
profesionales involucrados son cruciales.

Consejos y apoyo para el paciente
Todos los pacientes

* Muestra respeto al paciente y concédele dignidad, pero no esperes que
te caiga bien.

® Recuerda tu propia seguridad en todo momento.

e Evalda el riesgo de peligro para ti, para otros y para el paciente (depre-
sién y comportamientos de autolesion son comunes).

* Deja muy claro cual es tu papel y donde estan tus limites. Por ejemplo:
- La hora y duracién de la cita.
- No compres o traigas cosas para el paciente.
- No hables de tus asuntos personales con él.

- No desarrolles una “relacién especial” que luego se convierte en un
secreto.
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 Se sincero, aunque comprensivo, en la comunicacién. Mantén las pro-
mesas, y si no las puedes mantener, no las hagas.

e Comunica con otros en tu equipo, y dentro de los confines de la confi-
dencialidad, con personal en otros departamentos que trabajan con el
paciente. Informales sobre el enfoque que utilizas, y mantén un enfo-
gue consistente.

* Trata las condiciones de comorbilidad.

* Enfoca en los problemas inmediatos y cotidianos. El objetivo no es cu-
rar el trastorno de personalidad sino ayudar al paciente a manejar la vi-
da cotidiana.

* Colabora, con el permiso del paciente, con otros miembros del perso-
nal que pueden ayudar a resolver los problemas inmediatos y practi-
cos. Por ejemplo, los funcionarios de la unidad pueden ayudar con los
problemas de intimidacién. Hay que estar atento a la posibilidad de
divisién y conflicto entre el personal (ver: Relaciones dentro de la orga-
nizacion arriba). Si surgen problemas, es aconsejable reunirse con el
paciente y los otros trabajadores involucrados a la vez.

* Apoya y refuerza cualquier actividad legal que desarrolle el auto esti-
ma, por ejemplo, el trabajo, creatividad, ejercicio. Ayidales a desarro-
llar cualquier fuerte existente, pero no exijas mucho. Un éxito modesto
puede convertirse en mayores ganancias mas tarde, un fracaso puede
deshacer el trabajo anterior.

Pacientes especialmente dificiles

Es esencial que los pacientes especialmente dificiles se gestionen de forma
multidisciplinaria. Es aconsejable hacer una reunién sobre un caso, reunir
el equipo de asistencia sanitaria, salud mental, el supervisor de trabajo, el
jefe de médulo y el psic6logo. Una vez establecido el plan de gestion se
informa al paciente de la decisién en presencia de todos los participantes.
Compartir la responsabilidad puede reducir estrés/burnout y el riesgo de
depender de un trabajador del equipo.

Comportamiento antisocial
e Intenta mantener un ambiente abierto y de confianza.

e |dentifica claramente la razén porque el paciente esta buscando ayuda.
Preglntale, “¢por qué viniste al consulta?”, “.cudles en tu opinién son
tus dificultades?”.
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e Es aconsejable partir de que hay un problema legitimo subyacente en
la mayoria de las peticiones, por ejemplo, “no creo que pueda ayudar-
te con medicacién en este centro. Quizas pudiera ayudarte si estuvie-
ras dispuesto a decirme porque crees que la necesitas. Pero sino, no
hay nada que pueda hacer por ti”.

* Es aconsejable no fiarse de toda la informacién. Busca mas evidencia
para respaldar los comentarios del paciente. Por ejemplo, si el pacien-
te dice que esta deprimido, busca sintomas que normalmente se rela-
cionan con la depresién utilizando preguntas abiertas tipo: “.que otros
problemas tienes Gltimamente?”, “iqué has hecho con tu tiempo?”
mas que preguntas cerradas como: “¢y has perdido interés en las cosas
qgue normalmente te gustan?”. Permite que el paciente tenga suficien-
te espacio personal, no le encierres.

* No tomes los comentarios del paciente de forma personal.

¢ Dale la oportunidad al paciente de hablar con libertad de sus preocu-
paciones.

e Establece limites y orientaciones bien definidos sobre el comporta-
miento esperado, por ejemplo, que no se tolera el abuso verbal.

* Es mas seguro tratar a todos los pacientes de la misma manera, porque
no sabes al principio cuales van a ser los pacientes dificiles.

Comportamientos emocionalmente inestables (borderline).

e Establece limites claros. Ten un plan de gestién claramente marcado,
con que frecuencia veras al paciente, que expectativas tienen y que es
lo que le puedes ofrecer en términos realistas.

e Intentar evitar cualquier expresion de irritacion o enfado con el pacien-
te, mantén un exterior tranquilo y objetivo. Intenta ser firme y a la vez
comprensivo y no discutas con el paciente.

® Puede ser contraproducente decir a los pacientes que crees que tienen
un TP. Puede ser mejor utilizar términos como “excepcionalmente sen-
sible”, que reaccionan con mas dolor, miedo y rabia ante los altibajos
de la vida que la mayoria de la gente, y por lo tanto tienden a experi-
mentar mas crisis en sus vidas. Luego puedes tratar de negociar un
plan con el paciente, y con otros miembros del equipo, para ayudarle y
manejar un poco mejor sus crisis y otros problemas cotidianos cuando
ocurren.
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 Es aconsejable llegar a un acuerdo con el paciente sobre los contactos
entre las citas programadas, solo permitiendo contacto en las citas pro-
gramadas o definiendo lo que constituye una “emergencia” lo cual per-
mitira la posibilidad de una cita no programada.

e Establece un enfoque de equipo. Establece un protocolo claro para que
todos los miembros del equipo sepan como reaccionar ante una crisis si
estan de turno. El contacto durante una crisis debe ser breve, enfocado y
con un objetivo claro. Si es posible, dale al paciente alguna responsabili-
dad en como resolver la crisis. El plan de asistencia de crisis debe implicar
a otros trabajadores que participan para evitar alguna autolesion (p. ej.
personal de seguridad, equipo de prevencion de suicidio).

e Aunque los contratos formales, firmados por todas las partes implicadas,
a veces pueden ayudar, requieren una atencién meticulosa en los detalles
y actualizaciones segln el progreso o deterioro del paciente. Ademéas no
deben utilizarse cuando hay conflicto entre los profesionales implicados.

Comportamientos paranoides

e Evalia el peligro, sobre todo si el paciente es paranoide y agresivo. Ten
en cuenta la posibilidad de armas escondidas ya que pacientes para-
noicos pueden esconder armas para defenderse.

e Evita ser demasiado amistoso o curioso -ser profesional-.
e Escucha a las inquietudes del paciente.
* Acepta las creencias del paciente pero no las confirmes.

* Planea metas claras y mutuas, por ejemplo, “.cdmo podemos arreglar
esto juntos?”.

e Explica todo, tratamiento, medicamentos, etc.

e Comprende la ansiedad del paciente, por ejemplo, “entiendo que te pue-
de angustiar hablar de ti con alguien que no conoces bien. Si quieres pre-
guntarme algo, adelante”.

e Comparte informacion con el paciente, por ejemplo, permite que lea infor-
mes que has escrito sobre el/ella. Escribe cualquier informe teniendo en
cuente que el paciente puede leer una copia en un momento posterior.

e Apunta informacién detalladamente, y documenta las interacciones
cuando sea necesario. Los pacientes paranoides pueden ser litigiosos.
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Consejos y colaboracion con otros miembros del personal

e Si la hostilidad o paranoia el recluso la enfoca en un miembro del equi-
po, o en otro recluso (p. ej. los que pertenecen a un grupo étnico dis-
tinto), informa al personal. Se deben tomar medidas para proteger a los
miembros del personal y a los reclusos que pueden estar involucrados
en el pensamiento paranoide del paciente. Por ejemplo, un recluso
paranoide no debe compartir una celda.

* Se recomienda que solo los funcionarios con experiencia deben hacer-
se cargo de un paciente paranoico. No debe haber un funcionario sin
experiencia trabajando solo.

* Se aconseja que el director de la unidad donde esta situado el pacien-
te tenga una copia de la hoja de informacion sobre TP.

e El régimen penitenciario es una parte importante de la gestién. Se
aconseja hablar del trabajo, ensefanza, ejercicios, oportunidades para
expresar creatividad.

e El personal trabajando con este grupo de personas, o en las unidades
del CP, 0 en el centro de AS, necesita supervision y apoyo para prevenir
infracciones de conducta, como por ejemplo, desarrollar una relacién
especial que se mantiene en secreto a los demas trabajadores.

* En el caso de pacientes que presentan retos especiales, identifica un
equipo central y multidisciplinario (director de unidad, psicélogo, y
otros si es necesario) para desarrollar y seguir un plan de gestion.

Medicacion
Ofrece tratamiento para enfermedades asociadas.

 Ver Depresién y Ansiedad para sugerencias sobre medicacién para es-
tas condiciones. Si el paciente abusa sustancias, las interacciones con
la medicacién recetada son probables y la eficacia de los antidepresi-
vos disminuye. Se debe evitar el uso de las benzodiazepinas por posi-
bles interacciones con sustancias ilegales.

® Personas con TP pueden pasar por periodos de psicosis cuando estan
bajo estrés.

No existe ningln tipo de sustancia especifica para el tratamiento del TP. Se
puede probar medicacién para algunos problemas de comportamiento pero
hay poca evidencia de la eficacia de este tipo de tratamiento. Es necesario
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hacer evaluaciones cuidadosas del beneficio y de los efectos secundarios.
Las decisiones sobre el consentimiento del paciente y su capacidad también
son especialmente dificiles. Por lo tanto, una evaluacion clinica detallada
realizada por un especialista es necesaria antes de iniciar un ciclo de medi-
cacion, para el tratamiento a largo plazo de comportamientos asociados con
TP (119). Si existe una relacién negativa entre el clinico y el paciente, cabe
la posibilidad de que el médico use la medicacién para controlar al pacien-
te o0 que el paciente se auto-lesione con el medicamento, o que lo venda a
otros. Las drogas que un especialista puede recetar son los siguientes:

e Antipsic6ticos sedativos pueden ser (tiles si el comportamiento para-
noide o antisocial es prominente y si el paciente estd en estado de
hiperalerta.

Drogas antipsicéticas pueden ayudar a los pacientes que se auto-agre-
den impulsivamente y a los que tienen sintomas que se parecen (pero
gue no necesariamente son) a un episodio psicético (120).

Antidepresivos ISRS (inhibidores selectivos de recaptacién de serotoni-
na). Hay evidencia que este tipo de medicacion puede ser dtil en le
reduccion de agresividad de algunos pacientes con TP antisocial y bor-
derline (limite) (121).

Se ha demostrado que tratamiento con Carbamazepina ayuda en la
reduccion de comportamiento agresivo, sobre todo en los pacientes
con una historia de lesiones craneales, amnesia genuina por violencia,
el fendmeno déja vu, alucinaciones olfatorias y anormalidades mostra-
das en electroencefalografia o imagenes de un RMC (122). Se requiere
un seguimiento cuidadoso.

En pacientes con agresividad impulsiva, por ejemplo, en pacientes con
trastorno antisocial, se pueden utilizar antiepilépticos o antipsicéticos
a subdosis. También anticomiciales como la gabapentina (Neurontin),
topiramato, valproato o pregabalina (Lyrica) se vienen utilizando con
éxito como estabilizadores del estado de animo (eutimizantes) y favo-
recedores del control de impulsos (144).

El manejo de cortes y otras autolesiones en el contexto de un TP.

Elingreso en un hospital psiquiatrico o centro de salud penitenciario debe
ser para el tratamiento de trastornos de comorbilidad o esta indicado cuan-
do hay riesgo de suicidio. El ingreso debe formar parte de un plan de crisis
que se prepard detalladamente y con el acuerdo de todas las partes. Los
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contratos de pacientes ingresados, preparados y firmados por el paciente
y el personal, pueden ser (tiles, pero no deben hacer que el apoyo sea con-
tingente del cese inmediato del comportamiento dafoso, y no deben de
realizarse cuando los clinicos estan con una carga emocional negativa. No
todos los que se cortan, se queman o de otra manera se mutilan nece-
sariamente muestran el rango completo de patrones de un TP.

Consulta con un especialista
Consulta urgentemente con los servicios de salud mental, si:

e La paranoia es marcada, excesiva, hay una historia anterior de violen-
cia extremay el paciente amenaza con violencia (los servicios forenses
son preferibles si estan disponibles).

* Enfermedad psicética es evidente.

Pide consulta a los servicios de salud mental si no estas seguro de si el
diagnoéstico es TP, enfermedad mental, o ambos.

Aunque la evidencia apoyando los siguientes tratamientos es escasa, las
intervenciones psicolégicas pueden ser (tiles para pacientes con la sufi-
ciente motivacion para iniciarlas.

* Manejo de la ira:

- Si el paciente tiene dificultades en controlar y expresar su enfado, si
tiene ninglin o sé6lo muy ligeros rasgos de comportamiento paranoide
y pueden hablar de su propio comportamiento, el manejo de la ira
puede serle (til para reducir comportamiento inadaptado por lo
menos a corto plazo (123).

- Si los problemas con el control del enfado o agresividad han llevado
al paciente a cometer el crimen por el cual esta cumpliendo su sen-
tencia, y si le queda al menos 1 afio de su sentencia pendiente, se
puede beneficiar de un curso del Prison Service offending behaviour
courses.

* La resolucién de problemas de forma estructurada, puede ser (til para
problemas asociados que disparan comportamientos dafiosos (auto agre-
sién), aungue no se ha probado con pacientes con TP en concreto (120).

* Formacién de la asertividad, manejo de la ansiedad, formacién de habi-
lidades sociales o terapia cognitiva conductual pueden ayudar si la per-
sona tiene miedos, ansiedades, y dependencias crénicas (124).
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* Se ha mostrado que la terapia dialéctica conductual es una terapia que
reduce la frecuencia de autolesiones intencionadas en personas con TP
con inestabilidad emocional (borderline o limite). Es una terapia com-
plicada y cuesta mucho tiempo de administrar (125).

e Psicoterapia para personas con TP debe ser a largo, no corto plazo
(119).

(Nota del traductor: en el texto original se hacen referencias a Centros
Penitenciarios especiales para personas con TP en el Reino Unido. También
se describe asociaciones como A.A. y otras que pueden ayudar al recluso
con problemas relacionadas con el trastorno, o con abuso de sustancias y
otras dependencias. Como estos centros y organizaciones, o la gran mayo-
ria, no existen en Espafa o tienen otro nombre, no se han sefialado).

10. Trastornos por Abuso de Alcohol - F1o
Motivo de consulta
Los pacientes pueden presentarse con:

e Humor depresivo.

* Nerviosismo.

® Insomnio.

e Complicaciones fisicas del consumo de alcohol(p. ej. dlceras, gastritis,
enfermedades hepaticas, hipertension).

* Accidentes o lesiones debidas al uso del alcohol.

e Agresiones, sanciones frecuentes.

* Problemas de memoria o concentracion.

e Evidencia de pobre autocuidado (p. ej. mala higiene).

* Fracaso en el tratamiento de la depresién.

También pueden ser:

* Problemas legales y sociales debidos al consumo de alcohol, por ejem-
plo, delitos por conduccién y alcohol, conducir cuando se tiene una
sancién por consumo de alcohol, lesiones, violencia doméstica y de
pareja, abusos o abandono del cuidado de los hijos.
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e Signos de abstinencia del alcohol, por ejemplo, sudoracién, temblores,
nauseas, alucinaciones, convulsiones, etc.

Los pacientes pueden, en ocasiones, negar o no ser conscientes de sus
problemas con el alcohol. El encarcelamiento puede llevar a la primera
experiencia de abstinencia. El personal puede pedir ayuda antes que el
paciente. Los problemas pueden ser también identificados durante la valo-
racién rutinaria al ingreso o a los 2-3 dias del ingreso en prision.

Caracterisiticas diagndsticas
e Consumo perjudicial de alcohol:

- Consumo elevado de alcohol (p. ej. = 28 unidades por semana para
hombres, = 21 unidades por semana para mujeres).

- El abuso de alcohol ha causado dafio fisico (p. ej. enfermedades
hepaticas, sangrados gastrointestinales), dafno psicologico (p. ej.
depresion o ansiedad debidos al alcohol) o ha llevado a problemas
graves legales (p. e]. encarcelamiento).

* La dependencia al alcohol se confirma cuando tres o mas de los siguien-
tes se encuentran presentes:

- Un fuerte deseo o compulsién para consumir alcohol.
- Dificultad en controlar el consumo de alcohol.

- Sintomas de abstinencia (p. e]. agitacion, temblores, sudoracién, nau-
sea, cefaleas) incluso cuando ha finalizado el consumo de alcohol.

- Tolerancia, p. ej. beber grandes cantidades de alcohol sin intoxicarse.
- Continuar consumiendo alcohol a pesar de sus consecuencias dafinas.

Los analisis de sangre como la gamma glutamil transferasa (GGT) y el volu-
men corpuscular medio (VCM) pueden ayudar a identificar a los bebedores
excesivos. La administracién de cuestionario AUDIT puede ayudar en el
diagnéstico. Si el AUDIT = 8, la utilizacion de Cuestionario de Severidad de
la dependencia al Alcohol (SADQ) puede ayudar a identificar la severidad
de la dependencia.

Diagndstico Diferencial

Sintomas de ansiedad y depresion pueden aparecer en el consumo abusivo
de alcohol. El consumo de alcohol puede enmascarar otros trastornos, por
ejemplo, fobia social y el trastorno por ansiedad generalizada. Valorar y tratar
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los sintomas de ansiedad o depresion si contindan después de un periodo de
abstinencia. El abuso de drogas puede coexistir con estas condiciones.

Informacion esencial para el paciente y el grupo primario de soporte
¢ La dependencia al alcohol es una enfermedad con consecuencias graves.

e Cesar o reducir el consumo de alcohol puede tener beneficios fisicos y
mentales.

* Beber durante el embarazo puede lesionar al feto.

e Para la mayoria de los pacientes con dependencia al alcohol,complica-
ciones fisicas del abuso de alcohol o un trastorno psiquiatrico, el objeti-
vo preferido es la abstinencia de alcohol (14). En ocasiones, la abstinen-
cia es también necesaria para las crisis sociales, para volver a controlar
el consumo o porque han fallado los intentos de reducir el consumo.
Porque una abstinencia brusca ocurre cuando se ingresa en prision y
causa sintomas de abstinencia en las personas dependientes al alco-
hol, la desintoxicacion se deberia realizar bajo control médico, y en
ocasiones en una Unidad de Desintoxicacion.

* En algunos casos el uso perjudicial de alcohol sin dependencia o cuan-
do el paciente no quiere cesar el consumo, el consumo reducido o con-
trolado es un objetivo razonable pero que solo puede ser obtenido tras
la libertad del interno.

* Las recaidas son frecuentes. Controlar o cesar el consumo, requiere, a
menudo, de diversos intentos. El pronéstico depende de muchos facto-
res, incluyendo la motivacion y confianza del paciente, la conducta de-
lictiva, la politoxicomania, su humor o los trastornos mentales.

Consejo y soporte para el paciente y su grupo primario de apoyo (15)
Para todos los pacientes:

e Discutir los beneficios y costes del consumo (incluyendo la relacion en-
tre consumo vy delitos) desde la perspectiva del paciente.

* Dar informacion de los riesgos de salud, incluyendo los resultados de
GGTy VCM.

e Enfatizar la responsabilidad personal para el cambio.

* Dar consejos claros respecto al cambio.
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e Evaluar y tratar cualquier problema de salud fisica y deficiencia nutri-
cional (p.e vitamina B, tiamina).

e Considerar las opciones de resolucién de problemas o consejo orienta-
do a manejarse con los problemas de la vida relacionados con el uso de
alcohol.

* Sino hay evidencia de dafio fisico debido al alcohol o si el paciente no
quiere dejar de beber, un programa de consumo controlado es un obje-
tivo razonable si el paciente esta a punto salir en libertad:

- Negociar un objetivo claro de consumo decreciente (p. ej. no mas de
cierto nlimero de bebidas al dia, con cierto niimero de dias libres de
alcohol a la semana).

- Discutir estrategias per evitar o confrontar situaciones de alto riesgo
(p. €j. libertad, situaciones sociales y acontecimeintos estresantes).

- Introducir procedimientos de auto-monitorizacion (p. ej. diario de con-
sumos) y una conducta, beber responsable (p. ej. restricciones tem-
porales, disminucién del consumo).

Para pacientes con enfermedad fisica y/o dependencia o fracasos respecto a
conseguir un consumo controlado, esta indicado un programa de abstinencia.

Para pacientes que quieren cesar de consumir:

e Discutir los sintomas, riesgos de desintoxicacion y tratamiento de abs-
tienencia de alcohol (especialmente si no tienen experiencia de ante-
riores desintoxicaciones).

e Discutir las estrategias para evitar o afrontar situaciones de alto riesgo
(p. €j. libertad, situaciones sociales y acontecimeintos estresantes).

* Hacer planes especificos para evitar consumo (p. ej. formas de afrontar
acontecimientos estresantes sin alcohol, formas de responder a ami-
gos que todavia beben).

e Ayudar a pacientes a identificar miembros de la familia o amigos que
den soporte al cese de consumo de alcohol.

e Considerar opciones para ayuda despues de la abstinencia.

Para pacientes no deseando reducir o cesar y que estan apunto de salir en
libertad, estan indicados programas de reduccién del dafio:

* No rechazar o culpabilizar.
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e Senalar claramente problemas medicos, legales y sociales causados
por el alcohol.

* Considerar tratamiento con tiamina.

e Acordar una visita futura con el medico de asistencia primaria para ree-
valuar su salud y consumo de alcohol.

Para pacientes que no tienen éxito, que recaen o que cambian de droga
mientras estan en prision:

e |dentificar y dar apoyo a cualquier éxito.
e Discutir situaciones que llevan a las recaidas

* Volver a estadios iniciales.

Las organizaciones o grupos de autoayuda son a menudo de gran ayuda.

Medicacion
e En prisién es, a menudo, dificil confirmar la historia del paciente res-

pecto a abusos de substancias. Por lo que las desintoxicacién deberia
siempre ser realizada en un ingreso supervisado.

e Para pacientes con sintomas de abstinencia leves, una monitorizacién
frecuente, soporte, hidratacién adecuada y nutricién adecuada son
suficiente tratamiento sin medicacion (17).

e Pacientes con un sindrome de abstinencia moderado requieren benzo-
diacepinas afiadidas a la monitorizacién frecuente, soporte, hidrata-
cién adecuada y nutricion. La desintoxicacion deberia ser realizada por
médicos con formacién apropiada y supervision.

e Pacientes con riesgo de sindrome de abstienencia complicado (p. ej.
con historia de convulsiones o delirium tremens, historia de consumo
elevado y alta tolerancia, politoxicomania, trastornos graves comorbi-
dos médicos o psiquiatricos) o tienen un riesgo significativo de suicidio
puede n requerir un ingreso en un hospital general.

e Clordiazepoxido 10 mg, esta recomendado. La dosis inicial debe esca-
larse para controlar los sintomas de abstinencia, con un rango entre 5-
40 mg cuatro veces al dia. Esto requiere supervisién especializada.

e El siguiente régimen es comunmente utilizado, aunque la dosis y duracién
del tratamiento dependera de la severidad del a dependencia al alcohol y
factores individuales del paciente (p. e]. peso, sexo y funcién hepatica):

75



Atencién Primaria de la salud mental en prision

- Dias 1y 2: 20-30 mg cuatro veces al dia.
- Dias 3y 4: 15 mg cuatro veces al dia.

- Dia 5: 10 mg cuatro veces al dia.

- Dia 6: 10 mg dos veces al dia.

- Dia 7: 10 mg noche.

El Clormetiazol no esta recomendado para controlar el deseo de consu-
mir o la desintoxicacion bajo ninguna circunstancia (18).

La dispensacién debe ser dosis a dosis para prevenir riesgos de mala
utilizacién o sobredosis.

Tiamina (150 mg/dia en varias dosis) deberia darse oralmente durante un
mes (19). Si la dosis oral de tiamina es escasamente absorbida trasladar
al paciente inmediatamente a urgencias para administracion parenteral si
una de los siguientes sintomas esta presente: ataxia, confusion, altera-
ciones cognitivas, delirium tremens, hipotermia y hipotensio, oftalmo-
plejia o pérdida del conocimiento. Estos sintomas podrian indicar el ini-
cio de una encefalopatia de Wernicke.

La observacién diaria es esencial en las primeros dias, ya que es reco-
mendable para ajustar la dosis de la medicacién, comprobar los sinto-
mas de abstinencia severos y mantener el soporte al paciente.

La ansiedad y la depresion, a menudo co-existen con el abuso de alco-
hol. El paciente puede haber estado consumiendo alcohol como una
forma de automedicacion. Si los sintomas de ansiedad o depresion
aumentan o permanecen despues de la abstinencia y durante mas de
un mes, la prescripcion de inhibidores selectivos de la serotonina
(fluoxetina, paroxetina o citalopram) son preferibles a los antidepresi-
vos triciclicos por el riesgo de interaccién de estos Gltimos con el alco-
hol. Las benzodiacepinas deberian evitarse por su alto potencial de
abuso (20).

Alrededor de un tercio de los individuos con antecedentes de TAG refirieron
también antecedentes de abuso o dependencia de sustancias (147). El
alcoholismo y la ansiedad forman parte de un conjunto de trastornos, con
una base genética similar en ambos casos. Algunos estudios observan que
familiares afectos de alcoholismo y ansiedad tienen mas posibilidades de
sufrir un trastorno de ansiedad, que de los familiares de personas que sélo
presentan trastornos de ansiedad.
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El alcoholismo crénico predispone a un aumento de sintomas de tipo
ansioso. Se producen sintomas que mimetizan los estados de ansiedad, o
actdan como impulsores de reacciones de ansiedad por la sensibilizacién
del individuo a sus propias respuestas somaticas.

La gabapentina, la pregabalina, topiramato, oxcarbazepina, lamotrigina,
otros farmacos anticomiciales o antiepilépticos pueden proporcionar los
mismos beneficios que las Benzodiacepinas con menos efectos adversos y
se asocian a un menor riesgo de recaida.

Tras la abstinencia aguda, actuarian también sobre los sintomas de absti-
nencia post-aguda: ansiedad, trastorno del suefo o la inestabilidad emo-
cional, lo cual puede facilitar una mayor adherencia al programa terapéuti-
co y una prevencion de recaidas mas eficaz.

Derivacion
Considerar una derivacion:

e Para una unidad de desintoxicacién si el paciente tiene criterios de
dependencia al alcohol.

* Alos servicios de salud mental si el paciente tiene asociado un trastor-
no psiquiatrico severo, o si los sintomas de enfermedad mental persis-
ten después de la desintoxicacidn y abstinencia. Idealmente. el trata-
miento deberfa ser realizado por médicos formados en tratar el uso de
substancias y trastornos mentales (25).

* Para consejo, valoracion, derivacion, y trabajadores de servicios inte-
grales relacionados con consejo orientado con el consumo vy trabajo
preventivo de recaidas.

e Para programas de rehabilitacién y comunidades terapéuticas.

Antes de la libertad

e Si es posible, coordinarse con soporte rehabilitador en la comunidad. Si
es posible formacion especifica en habilidades sociales (23) (para mejo-
rar, p. ej. habilidades relacionales y asertividad) y programas de trata-
miento comunitarios (24) (que puedan proveer ayudad para encontrar un
trabajo o relaciones sociales) ya que ambos pueden ser efectivos en re-
ducir el consumo.

e Derivar los pacientes con enfermedad mental que estan abusando del
alcohol y que muestran cierta motivacion para reducir el consumo a
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centros de especializados en toxicomanias y alcohol, a Centros de Sa-
lud Mental o ambos. Idealmente, los cuidados deberian ser realizados
por un equipo entrenado en tratar la enfermedad mental y el abusos de
subtancias (25). Si predomina uno de los dos problemas, derivar prefe-
riblemente al servicio adecuado, justificando el motivo en un informe
clinico. En los casos donde es igualmente predominante (salud mental
y alcohol) deberia recibir el soporte y tratamiento de ambos recursos,
asegurando la continuidad de cuidados y el tratamiento psicotropico
prescrito.

e Enfatizar al paciente que las recaidas son esperables, y que no son sig-
nos de fracaso y que no significan una pérdida del apoyo y respeto.

11. Trastornos somatomorfos - F 45.0
Sintomas
e El paciente puede presentarse con cualquier sintoma fisico.
e Los sintomas pueden variar mucho seg(n la cultura del paciente.

e El paciente puede presentarse con un problema o con varios a la vez, y
pueden cambiar las enfermedades con el paso de tiempo.

Aspectos diagndsticos

Sintomas fisicos que carecen de explicacion médica (una historia comple-
ta y un examen fisico completo son necesarios para determinar si esto es
el caso).

e Visitas frecuentes al médico a pesar de resultados negativos de las
investigaciones.

e Los sintomas de depresion y ansiedad son comunes.

La preocupacion principal de algunos pacientes sera obtener alivio de los
sintomas fisicos. Otros se preocuparan por tener una enfermedad fisica y
no creeran que ninguna condicion fisica esté presente (hipocondriasis).
Diagnosis diferencial

e Trastornos de abuso de drogas, por ejemplo, el paciente quiere algin
tipo de narc6tico para aliviar un dolor.

e Si predomina un estado emocional bajo o triste, Depresion. Personas con
depresién no suelen ser muy conscientes de dolores fisicos cotidianos.
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* Trastorno de ansiedad generalizada, si predominan sintomas de an-
siedad.

e Trastorno de panico, interpretacién equivocada de signos somaticos
asociados con el panico.

* Ansiedad y depresion cronica mezclada

e Trastornos psicoticos agudos, si estan presentes creencias extrafias
sobre sintomas, por ejemplo, el paciente cree que sus érganos internos
se estan pudriendo.

* Puede que al final se descubra una causa organica por los sintomas orga-
nicos. Problemas psicolégicos pueden coexistir con problemas fisicos.

e La depresion, la ansiedad, y trastornos de abuso de drogas y/o alcohol
pueden coexistir con problemas de somatizacién.

Informacion esencial para el paciente y el grupo de apoyo primario
e El estrés puede provocar o exacerbar los sintomas fisicos.

e Cuando una persona esta obligada a quedarse inactivo durante largos
periodos de tiempo, es natural que se enfoque mas en sus sensaciones
corporales. En el proceso, las sensaciones pueden exagerarse.

e El enfoque médico debe dirigirse al manejo de los sintomas, no en des-
cubrir su causa.

e Una curacién no siempre sera posible, el propdsito debe ser que el
paciente viva la mejor vida posible aunque los sintomas persistan.

Consejos y apoyo para el paciente y el grupo de apoyo primario (139)
* Reconoce que los sintomas fisicos del paciente son reales para el/ella.

* Pregunta por las creencias del paciente (¢que esta causando los sinto-
mas?) y miedos ((qué se teme que puede pasar?).

® Pregunta al paciente como pasa su dia. ¢Cuanto tiempo pasa en la
celda? Anima al paciente a hacer ejercicio y actividades de ocio. No
hace falta que el paciente espere hasta la remision de todos los sinto-
mas antes de empezar a hacer actividades. Si es necesario, recomien-
da un incremento en acceso a las actividades apropiadas. Si el pacien-
te estad encerrado en su celda, recomienda acceso a materiales de arte
y lectura.
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e Sé explicito en cuanto a la consideracion de causas psicolégicas desde
el principio. La exclusién de una enfermedad y la exploracién de aspec-
tos emocionales pueden ocurrir de forma paralela. Las investigaciones
deben tener una indicacién clara. Puede ayudar decir al paciente “creo
que este resultado va a ser normal”.

Tranquiliza al paciente de forma apropiada, por ejemplo, asegurandole
gue no todos los dolores de cabeza significan un tumor cerebral.
Aconséjale al paciente que no se centre en preocupaciones médicas.

Habla de los factores emocionales que causaban estrés cuando surgie-
ron los sintomas.

Explica las relaciones entre el estrés y los sintomas fisicos y como
puede desarrollarse un circulo vicioso, por ejemplo, “el estrés puede
provocar un apretdn en el estomago, esto puede llevar a un dolor abdo-
minal o el empeoramiento de un dolor existente. El dolor agrava el
apretén muscular”. Un diagrama puede ayudar.

* Métodos de relajacién puede ayudar a aliviar los sintomas relacionados
con la tensién como dolor de cabeza o dolores del cuello y la espalda.

e Trata los problemas asociados de depresién, ansiedad y abuso de sus-
tancias.

Para pacientes con problemas mas crénicos, citas a una hora fija con un
limite de tiempo pueden prevenir visitas mas frecuentes y urgentes (140).

* Métodos estructurados de resolucién de problemas pueden ayudar a
los pacientes a manejar los problemas cotidianos o el estrés que con-
tribuyen a los sintomas (48).

* Ayuda al paciente a:
- Identificar el problema.
- Redactar una lista de todas las soluciones que se le ocurran al paciente.

- Redactar las ventajas y desventajas de cada solucién (el paciente de-
beria hacerlo, quizas entre citas).

- Apoyar al paciente en su eleccién del enfoque preferido.

- Ayudar al paciente a organizar los pasos necesarios para llevar a cabo
el plan.

- Establecer una fecha para revisar el plan, e identificar y reforzar las
cosas que estan funcionando.
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Medicacion

e Evita pruebas diagndsticas innecesarias o recetar nuevos medicamen-
tos para cada sintoma. Controla la polifarmacia.

e Cuando la depresién esta también presente, puede indicarse un antide-
presivo (véase Depresion).

e Dosis reducidas de antidepresivos triciclicos (ATC) (p. ej. amitriptilina,
50-100mg dia, o imipramina, 2omg dia) puede ayudar en algunos
casos, como cuando existe dolor de cabeza o dolor del pecho atipico
(141-142).

Consultas

* El mejor entorno para manejar el paciente es el de atencién primaria. La
consistencia en el cuidado del paciente es esencial. Ayuda mucho que el
paciente vea la misma persona. Considera la posibilidad de consultas
con un compafiero u otro médico para una segunda opinion. La docu-
mentacién de conversaciones con compaiieros puede reducir el estrés
compartiendo responsabilidad dentro del equipo de atencién primaria.

e Se aconseja consultas no urgentes con los servicios de salud mental de
apoyo en casos de minusvalia funcional, sobre todo por incapacidad
laboral, y mientras duren los sintomas.

e Terapia cognitiva conductual, si es disponible, puede ayudar algunos
pacientes, aunque la motivacién por parte de algunos pacientes es baja.

e Consulta con un psiquiatra en el caso de los pacientes que persisten
con la creencia de que sus sintomas tienen un origen fisico, a pesar de
toda la evidencia disponible.

e Evita consultas mdltiples con especialistas médicos. Conversaciones
documentadas con los especialistas apropiados puede ayudar de vez
en cuando ya que, en algunos casos, después de un tiempo puede
emerger una enfermedad fisica subyacente.

12, Trastorno adaptativo - F43.2
Incluyendo reaccién aguda al estrés.

Sintomas

e El paciente se siente abrumado o incapaz de manejar su situacion.
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* Puede haber sintomas fisicos relacionados con el estrés como insomnio,
dolor de cabeza, dolores abdominales, dolores toracicos y palpitaciones.

e El paciente puede referir sintomas como ansiedad aguda o depresion.

e El paciente puede estar buscando medicacién para resolver problemas
emocionales.

® Puede haber aumento en el abuso de alcohol.

Aspectos diagndsticos

® Reaccion aguda a un evento reciente de caracter estresante o traumatico.

e Angustia extrema resultante de un evento reciente, o preocupaciones
acerca del mismo.

* La mayoria de los sintomas seran somaticos.
e Otros sintomas pueden incluir:

- Estado emocional bajo o triste.

- Ansiedad.

- Sensacion de inutilidad.

- Preocupacion.

Una reaccién aguda suele durar entre unos dias hasta varias semanas.

Di

agnostico diferencial

Los sintomas agudos pueden persistir o evolucionar a lo largo del tiempo.

Si

persisten sintomas significativos durante mas de un mes, considerar la

posibilidad de un diagnéstico alternativo:
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e Si persisten sintomas significativos de depresion, véase Depresion.
e Si persisten sintomas significativos de ansiedad, véase Ansiedad.

* Si persisten sintomas significativos de depresion y ansiedad, véase
Depresion y ansiedad crénica.

e Si persisten sintomas somaticos significativos relacionados con el
estrés, véase Somatizacion.

e Si existen sintomas disociativos (comienzo repentino de sintomas so-
maticos inusuales o dramaticos) véase Conversion.
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e Si los sintomas son debidos a una pérdida, véase Duelo.

¢ Si la ansiedad se mantiene en el tiempo y se focaliza en recuerdos de
un evento traumatico anterior, véase Trastorno por estrés post-trau-
matico.

Informacion esencial para el paciente y el grupo de apoyo primario

* En muchas ocasiones los eventos estresantes tienen efectos secunda-
rios fisicos y mentales. El estado agudo es una reaccion natural a estos
eventos.

e La adaptacion al entorno penitenciario es a menudo estresante (sobre
todo si el recluso esta en la carcel por primera vez, tiene un perfil pabli-
co alto, o ha cometido un acto de delincuencia sexual) y las preocupa-
ciones por la familia y por su caso son comprensibles.

e Los sintomas relacionados con el estrés normalmente duran pocos dias
0 semanas.

* Todo el mundo se siente influido por su entorno. Habra menos sinto-
mas y de menor duracién si el ambiente puede mejorarse (p. ej. una
reduccién en el miedo a la intimidacion o los ataques fisicos, mas tiem-
po fuera de la celda, contacto con la familia, acceso al trabajo y opor-
tunidades para la creatividad).

Consejos y apoyo para el paciente y el grupo de apoyo primario

® Revisa y apoya las medidas positivas que haya tomado el paciente para
superar el estrés.

e |dentifica las medidas que el paciente puede tomar para modificar la
situacion que producia el estrés. Si la situacién ocurre dentro de la car-
cel (p. ej. intimidacién), apoya al paciente en sus esfuerzos por superar
la situacion (hablar del problema con el director de la unidad peniten-
ciaria, con el permiso del paciente).

¢ Si no se puede cambiar la situacién, busca estrategias con el paciente
para manejarla mejor. Explora la posibilidad de que el paciente esté
usando estrategias auto destructivas (drogas, agresividad, auto lesio-
nes). Anima al paciente a realizar ejercicio fisico, actividades artisti-
cas, lectura, tareas ocupacionales y a mantener el contacto con otras
personas. Considera la posibilidad de actuar apoyando al paciente en
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la provisidn de mas acceso a programas de trabajo, actividades artisti-
cas, ejercicio fisico y contacto con personas que le pueden apoyar.

* Si el factor estresante es la reclusién en si, asegirate que el paciente
conoce el Libro de Informacién para el Recluso.

¢ |dentifica los familiares, amigos, personal, y lineas de ayuda que le pue-
den aportar apoyo (amigos, voluntarios, capellan, funcionarios, etc.).

e Un descanso a corto plazo y alivio del estrés quizas ayude al paciente.
Anima al paciente a volver a las actividades normales después de unas
semanas.

* Anima al paciente a comprender la significacion personal del suceso
estresante.

e Ofrecer una consulta posterior de seguimiento, con un miembro del
equipo de asistencia primaria, para ver como se desarrolla la situacion
puede ser de mucho valor en ayudar al paciente a superar el episodio.

Medicacion

La mayoria de las reacciones agudas al estrés se resolveran sin necesidad de
medicacion. Los consejos y apoyo que un médico de cabecera experimentado
puede dar al paciente son tan eficaces como las benzodiacepinas.

Sin embargo, si ocurren sintomas graves de ansiedad, considera la po-
sibilidad de utilizar ansioliticos durante un méaximo de 3 dias. Si el pacien-
te tiene insomnio intenso, utiliza somniferos durante un maximo de 3 dias.

Las dosis deben ser de las mas bajas posibles.

Consultas

Se aconseja consulta de rutina con los servicios secundarios de salud men-
tal en el caso de que:

e Los sintomas persistan y se cumplan los criterios generales de derivacién.
¢ Si no estas seguro del diagnostico.

Considera la posibilidad de recomendar un counselling (13), y si existe la
opcidn de servicios de apoyo de voluntarios, en todos los casos en que los
sintomas persistan.
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13. Trastorno disociativo (conversion) - F44
Sintomas

El paciente muestra sintomas inusuales o dramaticos como crisis con-
vulsivas, amnesia, trance, pérdida de sensibilidad, alteraciones visua-
les, paralisis, afonia, confusién de identidad y estados de “posesion”. El
paciente no es consciente de su papel en la produccién de los sintomas,
no esta fingiendo.

Aspectos diagnosticos

Los sintomas fisicos son:

* Inusuales en su presentacién y no son consistentes con enfermedades
conocidas.

e La aparicion del trastorno es a menudo repentina y relacionada con
estrés psicoldgico o circunstancias personales dificiles.

En casos agudos, los sintomas pueden:
e Ser dramaticos e inusuales.
e Cambiar de un momento a otro.

e Ser sensibles a la atencién que reciben por parte del entorno.

En casos mas crénicos, el paciente puede mostrarse inusualmente tranqui-
lo en contraste con la gravedad de sus sintomas.

Diagnosis diferencial

Considera con atencién las condiciones fisicas que pueden provocar los
sintomas. Una historia y examen fisico completos (incluyendo pruebas
neuroldgicas) son esenciales. Los primeros sintomas de trastornos neuro-
l6gicos (p. ej. esclerosis miiltiple) pueden parecerse a los sintomas de con-
version.

- Si existen otros sintomas fisicos inexplicables, véase Somatizacion.
- Depresién. La depresion atipica puede presentarse de esta manera.

Informacion esencial para el paciente y el grupo de apoyo primario.

e Los sintomas fisicos o neurol6gicos muchas veces no tienen una causa
fisica evidente. El estrés puede ser el factor que provoca los sintomas.
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e Los sintomas normalmente se resuelven con rapidez (en cuestion de
unas horas a unas semanas) y no dejan dafios permanentes.

Consejos y apoyo para el paciente y el grupo de apoyo primario

e Anima al paciente a reconocer las dificultades o estrés que ha vivido (l-
timamente (aunque no es necesario que el paciente relacione el estrés
con los sintomas actuales).

* Refuerza positivamente el esfuerzo a mejorar. Intenta no reforzar los
sintomas.

* Aconseja al paciente tomar un breve descanso y respiro del estrés, y
luego volver a la actividad normal.

* Aconseja en contra de un descanso prolongado o abandono de activi-
dades.

Medicacion
e Evita los ansioliticos o sedantes.

* En los casos mas crénicos con sintomas depresivos, la medicacién anti-
depresiva puede ayudar.

Consultas

Se aconseja interconsulta no urgente con los servicios secundarios de
salud mental si estas seguro del diagndstico pero:

* Persisten los sintomas.
e Los sintomas se repiten o son graves.

* Si el paciente esta dispuesto a hablar de una contribucién psicolégica
a los sintomas.

Si no estas seguro del diagndstico, considera la posibilidad de consultar
con otro médico antes de consultar con los servicios secundarios de salud
mental.

Sila puesta en libertad ya esta prevista, trabaja en coordinacién con los agen-
tes de libertad condicional y los asistentes sociales para asegurar que las
citas con el médico de cabecera y un especialista en asistencia de salud men-
tal se organicen, ademas de otras ayudas para necesidades como la vivienda.
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Introduccion

La asistencia en salud mental en instituciones penitenciarias plantea
importantes cuestiones éticas y legales (Appelbaum y Gutheil, 1991; Gamir,
1998; Sadoff, 2011). Las primeras, a su vez, pueden contemplar tanto la
perspectiva ética general (Gracia, 1989; Engelhardt, 1989), como la deonto-
logia profesional, en cuanto que ética aplicada -en este caso a la practica
sanitaria en general (Beauchamps y Childress, 1998; Gracia, 2004) o a la
especifica en salud mental (Bloch, Chodoffy Green, 2011).

En la sociedad plural y multicultural en la que vivimos, de la cual el espa-
cio penitenciario no deja de ser en buena medida representacion, a la vista
de la existencia de posiciones morales diferenciadas, la posicién que aqui
se defiende es el de una ética comdn, una “moral civil”, que viene a ser un
término medio entre el absolutismo de épocas anteriores (monismo ético
de raiz religiosa) y el relativismo (subjetivismo de cada situacién o época
concreta) (Cortina, 1992); por consiguiente, una “ética minima”, que ha de
ser fruto de un “consenso democrético” (Gracia, 1989). Es compartible en
este sentido la posicion de Adela Cortina, para quien dicho contenido mini-
mo debiera concretarse “en el respeto a los derechos humanos de la prime-
ra, segunda y tercera generacion (Pérez-Luio, 1991), en los valores de liber-
tad, igualdad y solidaridad, y, por Gltimo, en una actitud dialégica, posible
por la tolerancia activa, no s6lo pasiva, del que quiere llegar a entenderse
con otro, porque le interesa ese entendimiento con el” (Cortina, 1994). En
lo que aqui interesa, las principales Declaraciones sobre derechos huma-
nos han de estar siempre presentes (Romeo, 1994; Barrios, 2011c).

Por su parte, la deontologia profesional -la sanitaria en particular- hace
obligado tener como referentes las principales declaraciones deontol6gi-

cas profesionales internacionales y nacionales sobre la materia.
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Las cuestiones legales, por razones obvias, estan referidas al derecho posi-
tivo vigente en cada pais. Y ello, porque cada ordenamiento juridico es dis-
tinto -sin perjuicio de las similitudes que puedan existir entre unos y otros-
y porque distinto es el grado de desarrollo y, a la postre, de atencidén, que
merecen las actuaciones sanitarias en general y las que se desarrollan en
el ambito penitenciario en particular (Torres y Barrios, 2005; Torres y
Barrios, 2006; Torres y Barrios, 2009; Valenti y Barrios, 2011). Baste sefa-
lar la notable diferencia existente entre el sistema juridico de los paises
anglosajones (common law), en el que se incardina la guia “Mental Health
Primary Care in Prison” (2002), y el derecho continental, 6rbita a la que per-
tenece el Derecho espafiol. Precisamente por ello, y a los efectos eminente-
mente practicos de este documento, se ha optado por circunscribir el anali-
sis juridico -y las referencias que le acompafian- al ordenamiento juridico
espanol.

En cualquier caso, conviene tener presente que la falta de respeto a los
derechos de los pacientes mentales, tanto dentro como fuera del ambito
penitenciario, constituye una manifestacién de la violencia institucional
que se ejerce en ocasiones sobre ellos (Barrios y Torres, 2009), violencia
tan tradicional como lo ha sido su secular marginacion (Bercovitz, 1976) y
estigmatizacion (Lopez et al., 2008). Por ello la vulneracion de los mismos
se erige en fuente de responsabilidad, sobreafiadida a las figuras clasicas
(Barrios, 2011e).
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Capitulo 1

Principios éticos claves

La asistencia en salud mental en instituciones penitenciarias esta regida
por dos principios éticos (Torres y Barrios, 2007), que tienen su plasmacién
juridica en Espafia: a) el principio de equidad y b) el principio de conserva-
cion de derechos.

1.1. Equidad

Los internos que padezcan trastornos psiquicos deben tener garantizada
una atencién médico-sanitaria equivalente a la dispensada al conjunto de
la poblacion [208.1 RP, I.B.10 Rec (98) 7, art. 35.1 Rec (2004) 10, 20.2 PONU],
sin que sufran ninguna discriminacién por razén de su situacién juridica
[40.3 RPE, 35.1 Rec (2004) 10]. En consecuencia, se prestara una asistencia
en salud mental de la mejor calidad (1 PEMONU; 5.1.a) LOPS).

Este principio de equidad en las prestaciones tiene diversas manifestaciones:

* Los servicios sanitarios de los centros penitenciarios deben organizar-
se en estrecha relacion con la administracion general de los servicios
sanitarios del Sistema Nacional de Salud (40.1 RPE), debiendo estar
integrada la politica sanitaria penitenciaria en la politica nacional de
salud publica (40.2 RPE).

e La atencién en salud mental cubrira las diferentes modalidades asis-
tenciales, equiparandose a la existente en la sociedad libre (40.5 RPE),
conforme a las siguientes férmulas:

- La atencién primaria en salud mental se prestara por el personal de la
institucion (arts. 209.1. RP y 288.1y 2 RP’1981 -este (ltimo precepto
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sigue vigente, con rango de resoluciéon del Centro Directivo, en virtud
de lo dispuesto en la Disposicidn Transitoria 32 RP-).

- La especializada en el interior de los establecimientos por medios
concertados o contratados (I.B.10 Rec (98) 7]. Esta modalidad asis-
tencial debe prestarse preferentemente a través del Sistema Nacional
de Salud (art. 209.2.1 RP), lo que remite como solucion idénea a la
asistencia por parte de los Equipos de salud mental de la zona en la
que radique el establecimiento penitenciario.

- La asistencia hospitalaria en régimen de hospitalizacion se llevara a
cabo en la Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica de referencia (art.
36.2 LOGP, art. 209.2.2 RP, art. 20.2 LGS y 12.1 RPE).

La demora en la transferencia a las Comunidades Auténomas de los servi-
cios e instituciones sanitarias dependientes de Instituciones Penitencia-
rias, prevista en la Disposicion Adicional Sexta de la Ley 16/2003, de 28 de
mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud se erige hoy en
el mayor obstaculo para una plena garantia del principio de equidad.

1.2. Conservacion de derechos del paciente recluso

Todo interno gozara de los derechos fundamentales constitucionalmente
reconocidos (arts. 14-29 CE), a excepcidn de los que se vean expresamen-
te limitados por el contenido del fallo condenatorio, el sentido de la pena
y la ley penitenciaria (25.2 CE). Ademas, “los internos” podré ejercitar sus
derechos civiles, politicos, sociales, econdmicos o culturales salvo que sean
incompatibles con el objeto de su detencién o el cumplimiento de la pena
o medida de seguridad (art. 3.1 LOGP, 1.5 y 20.2 PONU).

El ejercicio de los derechos en el orden sanitario es obvio que poco tiene
que ver con el contenido del fallo condenatorio, el sentido de la pena y la
ley penitenciaria. La perspectiva sanitaria en prision debe tener por norte
su propia funcién, la salud del paciente. Es pertinente por ello traer a cola-
cion el voto particular emitido por el Magistrado Jes(s Leguina Villa a la STC
120/1990, de 30 de julio (concerniente a la huelga de hambre de los GRAPO),
cuando afirma que los reclusos “son personas enfermas que conservan la
plenitud de sus derechos para consentir o para rechazar los tratamientos
médicos que se les propongan. Creo que un enfoque del problema desde es-
ta dltima perspectiva -la del enfermo que es ademaés recluso- en lugar de la
adoptada por la sentencia -la del recluso que es ademas enfermo- hubiera
permitido llegar a una solucién favorable a la concesién del amparo”.
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Los derechos en el ambito de la salud de los reclusos (con independencia de
su condicién juridica -presos, penados o sometidos a medidas de seguridad-
), deben pues ser tenidos en consideracion. En este sentido, los profesionales
tienen el deber de respetar la personalidad, dignidad e intimidad de las per-
sonas a su cuidado y deben respetar la participacion de los mismos en latoma
de decisiones que les afecten (5.1.c) LOPS), a la vista de que tales derechos
que corresponden a los usuarios de servicios sanitarios sin discriminacién
alguna son de aplicacién a “todos” con respecto a las distintas administracio-
nes plblicas sanitarias (art. 10 LGS), y la Administracién penitenciaria tiene tal
caracter. De lo que se trata, en suma, es ofrecer “las mismas garantias a todos
los ciudadanos del Estado, fortaleciendo con ello el derecho a la proteccién de
la salud que reconoce la Constitucién” (Exposicién de Motivos LAP).

1.3. Vigencia de los postulados ético-profesionales generales

La asistencia sanitaria en el medio penitenciario se enfrenta, en ocasiones,
a la dificultad de cohonestar los criterios clinicos de actuacién con la nor-
mativa penitenciaria y con la supeditacin a instancias jerarquicas superio-
res. En cualquier caso el profesional sanitario que presta sus servicios en
Instituciones Penitenciarias no deberia permitir que sus criterios éticos se
vean comprometidos por ello.

En concreto:

- Las necesidades del paciente deben constituir la principal preocupa-
cion del sanitario [1.D.19 Rec (98) 7]. A estos efectos, paciente es, seglin
el art. 3 LAP: “la persona que requiere asistencia sanitaria y esta some-
tida a cuidados profesionales para el mantenimiento o recuperacién de
su salud”. El profesional sanitario por ello debera primar la condicién
de paciente a la de recluso, como acaba de expresarse.

- Los sanitarios penitenciarios deben asegurar que la calidad asistencial
sea parangonable a la existente en el medio externo [I.D. 19 Rec (98) 7;
5.1.a) LOPS].

- Las decisiones clinicas y cualquier otra evaluacién relativa a la salud de los
pacientes reclusos deben fundarse exclusivamente en criterios sanitarios
[1.D.20 Rec (98) 71. Por ello, tal y como sefiala el principio 4.3 PONU: “Los
conflictos familiares o profesionales o la falta de conformidad con los valo-
res morales, sociales, culturales o politicos o con las creencias religiosas
dominantes en la comunidad de una persona en ning(n caso constituiran
un factor determinante del diagnéstico de enfermedad mental”.
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- El personal sanitario debe ejercer su labor con independencia [l.D.2o y

[11.D.53 Rec (98) 7, art. 37.2 CEDM, 4.7 LOPS].

- El personal sanitario tiene un derecho y un deber de recibir adecuada

formacion continua (4.6 LOPS).

- Los deberes deontolédgicos de los profesionales de la sanidad peniten-

ciaria son similares a los del personal médico y de enfermeria que pres-
ta sus servicios extramuros del sistema penitenciario. En consecuencia,
es de aplicacion al personal médico el correspondiente c6digo deonto-
l6gico (art. 2.1y 41.1 CEDM) y otro tanto sucede con el personal enfer-
mero (art. 1 CDEE), conforme a lo dispuesto en el art. 4.5 LOPS.

- La actuacion pericial es incompatible con la asistencia médica al mismo

paciente (art. 41.3 CEDM). En el caso de 6rdenes recibidas por un supe-
rior jerarquico, que puedan contrariar tal deber deontoldgico, el facul-
tativo debera: a) poner en conocimiento de dicho superior la existencia
de un deber deontolégico incompatible con la orden recibida, b) poner
el hecho en conocimiento de su Colegio profesional. Y ello, sin perjuicio
de que pueda elevar su correspondiente queja a la Secretaria General
de Instituciones Penitenciarias y al Defensor del Pueblo -en la actuali-
dad- o del equivalente autonémico -una vez se produzca la transferen-
cia de la sanidad penitenciaria- (supuesto en el cual es razonable enten-
der que son compatibles las quejas ante ambos, dada la concurrencia
de Administraciones Piblicas -estatal y autonémica-) (Barrios, 2000).

- El médico esta obligado a promover la calidad y la excelencia de la insti-
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tucién en que trabaja, por lo que secundara lealmente las normas que
tiendan a la mejor asistencia de los enfermos y pondra en conocimiento
de la Direccion del Centro Penitenciario las deficiencias de todo orden,
incluidas las de naturaleza ética, que perjudiquen esa correcta asisten-
cia. Si las mismas no fueran corregidas las denunciara ante el Colegio
de Médicos o a las autoridades sanitarias, antes de hacerlo a otros me-
dios (art. 41.1 CEDM). A pesar de que al sanitario penitenciario se le
exige una doble lealtad (al paciente y a la institucién en la que presta
sus servicios), entre los principios de conducta que le son exigibles
como empleado piblico, se encuentra el de “poner en conocimiento de
sus superiores o de los 6rganos competentes las propuestas que consi-
deren adecuadas para mejorar el desarrollo de las funciones de la uni-
dad en la que estén destinados” (art. 54.10 EBEP).



Capitulo 2

Consentimiento informado

El “consentimiento informado” es el eje basico de la relacion médico-pa-
ciente (Appelbaum, Lidz y Meisel, 1987). Nuestro Tribunal Supremo puso de
manifiesto el alto significado y contenido de esta nocién, al afirmar: “El con-
sentimiento informado constituye un derecho humano fundamental, precisa-
mente una de las dltimas aportaciones realizada en la teoria de los derechos
humanos, consecuencia necesaria o explicacion de los clasicos derechos a la
vida, a la integridad fisica y a la libertad de conciencia. Derecho a la libertad
personal, a decidir por si mismo en lo atinente a la propia personay a la pro-
pia vida y consecuencia de la autodisposicién sobre el propio cuerpo” (STS,
Sala 18, 12.1.2001). Seglin nuestra legislacion sanitaria, “toda actuacion en el
ambito de la sanidad requiere, con caracter general, el previo consentimien-
to de los pacientes o usuarios” (art. 2.2 LAP) y en igual sentido se pronun-
cian los instrumentos internacionales de referencia[11y 20.4 PONU, 1.2 OMS
Europa’gs, art. 5 CDHB y arts. 12 y 28.1.iii Rec (2004) 10}, y los c6digos deon-
tologicos nacionales (art. 10.4-6 CEDM y 7 CDEE).

Por consentimiento informado debe entenderse el prestado libremente sin
amenazas ni persuasion indebida (11.2 PONU) o, como lo define el art. 3 LAP
es “la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifesta-
da en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacién ade-
cuada, para que tenga lugar una actuacién que afecta a su salud”. El hecho
de que una persona se encuentre dentro de un establecimiento penitencia-
rio no puede constituir obstaculo alguno para la prestacion del libre consen-
timiento, dado que la LAP es también aplicable en este ambito (art. 1 LAP).
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Aunque el origen del concepto “consentimiento informado” y la mayor parte
de los estudios se ubican en Estados Unidos, en Espafa disponemos de algu-
nas relevantes aportaciones doctrinales, entre las que destaca la de Simén
(Simén, 2000). Obviamente, la obtencién del consentimiento debiera ba-
sarse en un modelo adecuado que comportara la recuperacién de la in-
fluencia de la confianza en el seno de la relacién clinica (Seoane, 2004),
teniendo en cuenta la posicidn asimétrica que se produce en dicha relacién
(Cortina, 1998), pese a lo cual la misma ha de tener el caracter de dialégi-
ca (D’Agostino, 1993).

2.1. Capacidad legal y capacidad hecho (competencia)

El sanitario que interviene en salud mental en el medio penitenciario, en rela-
cion a la capacidad/competencia del paciente, ha de tener en cuenta las
siguientes consideraciones, seglin sean las situaciones de aquel (Sanchez-
Caro, 2002; Seoane, 2004):

- Paciente incapacitado judicialmente. Tal supuesto sélo puede tener lugar
si el interno ha sido declarado incapaz por sentencia judicial en virtud de
las causas legalmente establecidas (art. 199 CC), es decir, por padecer
enfermedades persistentes de caracter fisico o psiquico que impidan a la
persona gobernarse por si misma (art. 200 CC) (Chimeno, 2004). Ahora
bien, el art. 9.3.b) LAP no puede inducir a confusion, ya que ya que aunque
su tenor literal sefiale que “Se otorgara el consentimiento por representa-
cion... ¢) Cuando el paciente esté incapacitado legalmente”, lo cierto es
que dicho precepto ha de cohonestarse con lo establecido en el art. 760.1
LEC el cual preceptia que “la sentencia que declare la incapacitacién
determinara la extension y los limites de ésta”. Es decir, no todos los
pacientes incapacitados legalmente (judicialmente) carecen de autogo-
bierno en el plano de la salud. Habra que estar pues al concreto contenido
de dicha sentencia, que bien pudiera limitar sus efectos al campo exclusi-
vamente econémico y no al del autogobierno personal. En este (ltimo caso
el paciente conserva integra su capacidad de decision, sin que deba acu-
dirse al llamado “consentimiento sustituto”. Cuando el paciente esta inca-
pacitado legalmente, y ello afecta a su autogobierno en la esfera sanitaria,
habra que tener, particular atencién a dos aspectos:

* La persona o institucién que ejerce la tutela. Esta se establece asi-
mismo por decision judicial (art. 234 y ss. CC). Es a dicho represen-
tante legal a quien corresponde otorgar el consentimiento por repre-
sentacion del tutelado (art. 9.3.a) LAP).
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* El mantenimiento del deber de informacién al incapacitado. A pesar
de que un paciente esté judicialmente incapacitado, perdura el deber
de facilitarle la informacién clinica, conforme a sus posibilidades de
comprensidn, y ello sin perjuicio de informar asimismo a su represen-
tante legal (art. 5.2 LAP).

- Paciente no incapacitado judicialmente, aunque en él concurren cir-
cunstancias que pudieran hacer aconsejable su incapacitacion legal. En
tal caso, toda autoridad o funcionario piblico “que, por razon de sus
cargos, conocieran la existencia de posible causa de incapacitacion en
una persona, deberan ponerlo en conocimiento del Ministerio Fiscal”
(art. 757.3 LEC). En tal supuesto, lo pertinente seria que el profesional
sanitario -u otros profesionales, por ejemplo, psic6logos-:

e Pusiera en conocimiento del Subdirector Médico o equivalente [en el
caso de los psicélogos de II.PP., el Subdirector de Tratamiento], la
existencia de una posible causa de incapacitacion.

* En el mismo acto, expusiera la incompatibilidad deontoldgica de asu-
mir las funciones de médico-asistencial y perito de dicha posible cau-
sa (Barrios, 2000) y manifestara asimismo la pertinencia de que el res-
ponsable sanitario del establecimiento solicitara que un facultativo
que no prestara asistencia al paciente emitiera el informe a elevar al
Ministerio Fiscal.

- Paciente -fuera de una situacién de urgencia-, que careciera de compe-
tencia para tomar una decisién, pero no pareciera aconsejable iniciar un
procedimiento de incapacitacién (Drane, 1984; Lidz, Meisel, Zerubel et al.,
1984), o dicho en otros términos el paciente careciera de “capacidad na-
tural” (“competencia”). En tal supuesto, el facultativo responsable de su
asistencia recabara el consentimiento de su representante legal -de exis-
tir éste- o, en otro caso, de las personas a él vinculadas por razones fa-
miliares o de hecho (art. 9.3. a) LAP). Siguiendo el esquema de Appel-
baum, Lidz y Meisel serian criterios de incompetencia la incapacidad
del paciente para: a) expresar o comunicar una preferencia o eleccién;
b) comprender una situacién y sus consecuencias; c¢) entender informa-
cién relevante; d) dar razones; e) ofrecer una razén racional (adn
habiendo expuesto otras razones); f) ofrecer razones de riesgo/benefi-
cio (alin habiendo expuesto motivos racionales) y g) tomar una decision
razonable (Appelbaum, Lidz y Meisel, 1987).

- Paciente que carece de competencia en el marco de una situacién de
urgencia que comporte un riesgo inmediato grave para la integridad
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fisica o psiquica del paciente. En dicho caso, el sanitario penitenciario
podra llevar a cabo las intervenciones clinicas indispensables a favor de
la salud del paciente, si bien debera consultar -siempre que ello sea
posible- a sus familiares o personas a él vinculadas de hecho (art. 9.2
LAP). La coordinacién, por tanto, de los servicios sanitarios y sociales
del establecimiento deviene inevitable. En estos supuestos, se solicita-
ra la correspondiente autorizacion judicial si ello fuera posible; en cual-
quier caso, toda actuacidn realizada sin contar con el consentimiento
del paciente debe ser comunicada a la autoridad judicial (art. 210.1 RP).

2.2. Informacién previa a la prestaciéon del consentimiento

El titular del derecho a la informacion previa a la prestacion del consenti-
miento es, en principio, el paciente recluso (DGEIDC, 1997). No obstante lo
anterior:

- Podra informarse a las personas vinculadas por razones familiares o de

hecho, en la medida en que el paciente lo permita de forma expresa o
tacita (art. 5.1 LAP).

- Debera informarse necesariamente al representante legal del paciente,

cuando éste existiera (art. 5.2 LAP).

- Si el paciente careciera de capacidad para entender la informacion,

segln el criterio del médico, la informacién se debera poner en conoci-
miento de las personas a aquél vinculadas por razones familiares o de
hecho (art. 5.3 LAP). No obstante lo anterior el paciente sera informa-
do, incluso en caso de incapacidad, de modo adecuado a sus posibili-
dades de comprension, cumpliendo con el deber de informar también a
su representante legal (art. 5.2 LAP).

- Sélo podra limitarse el derecho a la informacién cuando concurriera un

estado de necesidad terapéutica, es decir, cuando por razones objeti-
vas el conocimiento de la propia situacion pudiera perjudicar la salud
del paciente. En tal caso se dejard debida constancia, debidamente
argumentada, en la historia clinica, participandose tal circunstancia a
las personas vinculadas al paciente por razones familiares o de hecho
(art. 5.4 LAP). De no existir estas personas se dejara constancia en la
historia clinica de tal circunstancia.

Todo paciente recluso -“paciente” en todo caso, desde la perspectiva sani-
taria, tiene derecho a recibir, antes de recabar su consentimiento, informa-
cién acerca de los siguientes extremos:
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- Diagnéstico (11.2.a) PONU).

- Propésito o finalidad del tratamiento (11.2.b) PONU y art. 4.1 LAP).
- Naturaleza del tratamiento (11.2.b) PONU y art. 4.1 LAP).

- Beneficios esperables del tratamiento propuesto (11.2.b) PONU).

- Existencia -en su caso- de tratamientos alternativos (11.2.c) PONU).

- Consecuencias, riesgos, secuelas e incomodidades del tratamiento pro-
puesto (11.2.d) PONU). En particular de:

e Las consecuencias relevantes o de importancia del tratamiento (art.
10.1.3) LAP).

e Los riesgos relacionados con las condiciones personales del pacien-
te (5 CDHB, arts. 4.1y 10.1.b) LAP).

* Los riesgos probables en condiciones normales (5 CDHB, arts. 4.1y
10.1.c) LAP).

e Las incomodidades y secuelas mas relevantes y previsibles (11.2.d)
PONU).

e Las contraindicaciones (art. 10.1.d) LAP).

Dicha informacion tendra las siguientes caracteristicas:
- Seré verdadera (art. 4.2 LAP).
- Se realizara de forma clara y comprensible (art. 4.2 LAP y art. 215.2 RP).

- Serd la adecuada (art. 2.2 LAP); es decir, sera la necesaria para ayudar
al paciente a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre volun-
tad (art. 4.2 LAP).

- En general, tendra caracter verbal (art. 4.1 LAP), aunque es pertinente
documentar en la historia clinica el hecho de haberse facilitado dicha
informacion.

Corresponde al médico responsable del paciente recluso garantizar el cum-
plimiento del derecho a la informacién, sin perjuicio de que el resto de los
profesionales sanitarios que le atiendan en el proceso asistencial también
hayan de informarle en cada intervencion concreta [art. 4.3 LAP; 5.1.f)
LOPS]. El responsable de los servicios sanitarios del establecimiento peni-
tenciario garantizara por su parte que los profesionales sanitarios que, alin
no teniendo encomendada la asistencia ordinaria del paciente, lleven a
cabo una intervencién clinica, cumplan con dicho deber informativo.
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De ser necesario, el sanitario penitenciario recabara la presencia de un tra-
ductor (OMSEuropa’94). De participar en la entrevista un traductor, el sani-
tario pondra en su conocimiento el deber de guardar sigilo de la informacién
recabada durante la misma y documentara en la historia clinica la asisten-
cia de traductor.

En todo caso, se respetara el derecho del paciente a no ser informado (2.5
OMSEuropa’94, art. 10.2 CDHB y art. 4.1 LAP). Cuando el paciente manifies-
te expresamente su deseo de no ser informado, se respetara su voluntad
haciendo constar su renuncia documentalmente, sin perjuicio de la obten-
cién de su consentimiento previo para la intervencion. No obstante lo ante-
rior, la renuncia a la informacién esta limitada por el interés de la salud del
propio paciente, de terceros, de la colectividad y por las exigencias tera-
péuticas del caso (art. 9.1 LAP).

2.3. Prestacion del consentimiento

2.3.1. Forma

La prestacion del consentimiento, por regla general, serad de forma verbal.
No obstante, se prestara el consentimiento por escrito en casos de inter-
venciones quirdrgicas, procedimientos diagndsticos y terapéuticos invaso-
res y cuando se apliquen procedimientos que supongan riesgos o inconve-
nientes de notoria y previsible repercusién negativa sobre la salud del
paciente (art. 8.2 LAP).

2.3.2. Momento

2.3.2.1. Consentimiento previo a la intervencion terapéutica

Se deberé recabar el consentimiento informado con antelacién a la interven-
cién o tratamiento terapéutico, si bien no deberfa mediar un prolongado peri-
odo de anticipacién en el otorgamiento del mismo. Lo que se pretende en
definitiva es que el paciente reciba la informacién “adecuada a sus necesida-
des” (art. 4.2 LAP), tenga la oportunidad de “valorar las opciones propias del
caso” (art. 8.1 LAP) y emita o no el correspondiente consentimiento. Y tal suce-
de, tanto cuando el consentimiento es personal (art. 8.1 LAP), como cuando
se ejercita mediante el mecanismo de la representacion (art. 9.3 LAP).

2.3.2.2. Consentimiento anticipado: instrucciones previas

La normativa internacional consagra que sean tenidos en consideracién los
deseos expresados anteriormente con respecto a una intervencién médica
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por un paciente que, en el momento de la intervencién, no se encuentre en
situacién de expresar su voluntad (art. 9 CDHB).

Especialmente, en procesos en los que sean previsibles complicaciones
relevantes o un progresivo deterioro, el sanitario que interviene en el
medio penitenciario deberia poner en conocimiento del paciente la opor-
tunidad que tiene de mostrar “anticipadamente su voluntad, con objeto
de que ésta se cumpla en el momento en que llegue a situaciones en
cuyas circunstancias no sea capaz de expresarlos personalmente, sobre
los cuidados y el tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimien-
to, sobre el destino de su cuerpo o de los 6rganos del mismo” (art. 11.1
LAP) (Barrios, 2005b).

Esta institucién aparece denominada en algunos ordenamientos autonémi-
cos (Catalufia, Galicia, Aragon, La Rioja, Navarra, Pais Vasco) como “volun-
tades anticipadas”.

A tal efecto, informara al paciente de los siguientes extremos:

- Que la expresion de las instrucciones previas/voluntades anticipadas,
necesariamente debera constar por escrito y mediante las formalidades
gue sehale la normativa autonémica aplicable; en general, se reconoce
gue se otorgue ante notario o ante tres testigos, si bien en alguna autono-
mia puede llevarse a cabo la declaracién ante el funcionario del registro
autonémico (Pais Vasco) o ante el personal designado por la Consejeria
de Sanidad (Castilla y Le6n). En algtn caso tras la emision por escrito
de la declaracién se lleva a cabo la verificacién de la capacidad y de los
requisitos formales de la misma por el personal responsable del regis-
tro autonémico (Andalucia).

- Que el documento podré versar, bien sobre los cuidados o el tratamiento
para la salud, bien sobre el destino del cuerpo o de los 6rganos del mismo,
una vez acontecido el fallecimiento o sobre ambas cosas (art. 11.1 LAP).

- Que el otorgante del documento puede designar, ademas, un represen-
tante para que, llegado el caso, sirva como interlocutor suyo con el
médico o el equipo sanitario para procurar el cumplimiento de las ins-
trucciones previas (art. 11.1 LAP).

- Que no seran aplicadas las instrucciones previas contrarias al ordena-
miento juridico, a la «lex artis», ni aquellas que no se correspondan con
el supuesto de hecho que el interesado haya previsto en el momento de
manifestarlas (art. 11.3 LAP).
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- Que las instrucciones previas podran revocarse en cualquier momento
(art. 11.4 LAP).

De emitirse un documento de instrucciones previas y, sin perjuicio de
dejar constancia del mismo en la historia clinica, el mismo sera remitido
al registro autonémico correspondiente, el cual a su vez lo remitira al
Registro Nacional de Instrucciones Previas. De no existir registro auto-
némico, el documento se remitird a la autoridad sanitaria autonémica, la
cual estad obligada a remitirlo al Registro Nacional de Instrucciones
Previas, que actuara de registro provisional hasta tanto se cree el equi-
valente autonémico (art. 3 y Disposicién Transitoria Unica del Real De-
creto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el Registro nacio-
nal de instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado
de datos de caracter personal).

2.4. Supuestos de intervencion terapéutica sin consentimiento
informado (tratamientos involuntarios)

Tanto los documentos internacionales, como la normativa espafiola (sani-
taria y penitenciaria), contemplan supuestos de intervencion terapéutica
sin consentimiento del paciente (Barrios, 2011b). En los Gltimos afios abun-
dan los estudios sobre esta tematica, con relevantes publicaciones recien-
tes (Kallert, Mezzich y Monahan, 2011).

En lo que aqui interesa, la justificacién de la intervencidn sanitaria sin con-
sentimiento del paciente mental debiera sélo tener lugar cuando concurrie-
ran los requisitos -debidamente adaptados al ambito penitenciario- que
figuran en el Informe “Libertades Fundamentales, Derechos Basicos y
Atencién al Enfermo Mental” que dos expertos espafioles elaboraron por
encargo del Ministerio de Sanidad y Consumo para el Consejo de Europa
(Torres y Barrios, 2007):

- El paciente tiene un trastorno mental [art. 17.1.i Rec (2004) 10].

- Dicho trastorno posee cierta entidad, tal como ha venido declarando,
en reiteradas ocasiones, el TEDH.

- Ha mediado una evaluacién médica, tal como expresa el apartado 3 WP-
CDBI’2000 y abundante jurisprudencia del TEDH. Dicha evaluacion
deberia identificar con claridad los indicios y sintomas [art. 19.1.i Rec
(2004) 10].
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- Las condiciones personales del paciente representan un riesgo signifi-
cativo de dafio grave para si o para otros. [arts. 17.1.ii y 18.ii Rec (2004)
10; art. 3.a) Rec (83) 2; art. 7.i.a Rec 1235 (1994), art. 210.2 RP].

- La intervencidn tiene un objetivo terapéutico [art. 17.1.iii Rec (2004) 10].

- No esta disponible otro medio menos restrictivo para proporcionar una
adecuada asistencia. [arts. 17.1.iv y 18.iii Rec (2004) 10]. Requisito que
deriva del principio de menor restriccion [art. 8 Rec (2004) 10; AMP’89].

- La opinién del paciente ha sido tenida en consideracion [arts. 17.1.v y
18.iv Rec (2004) 10].

- La intervencion es en beneficio directo de la persona concernida (art.
6.1 CDHB y 3 WP-CDBI’2000).
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Capitulo 3

Informacion sanitaria

3.1. Informacién sobre servicios

Todo paciente tiene derecho a ser informado de las prestaciones, servicios
e identidad y cualificacién del personal que interviene en su proceso asis-
tencial[2.1y 2.8 OMSEuropa’g4; 5.1.e) LOPS; 10.2 CEDM].

No obstante, por razones de seguridad, dicho personal asistencial podra
identificarse mediante el nimero de su carnet profesional (ha de tenerse
en cuenta al respecto lo previsto en la Instruccion de la DGIP 4/2001, de 25
de mayo, sobre normas para garantizar la reserva de los datos de caracter
personal de los empleados plblicos penitenciarios, en relacién con la
Orden del Ministerio del Interior de 13.3.1998, por la que se regula el carné
de identificacién profesional del personal de Instituciones Penitenciarias,
BOE, 24 de marzo). Téngase en cuenta no obstante, que la reserva de los
datos identificatorios personales, no puede extenderse -por razones ob-
vias- a la cualificacién (titulacién y especialidad) de dicho personal.

Relacionado con lo anterior, el paciente tiene derecho a conocer la identi-
dad -aln bajo la formula de seguridad acabada de indicar- de su médico
responsable, maxime en una institucion como la penitenciaria en que el
sistema de guardias y la cobertura de incidencias derivadas de ausencias,
permisos, etc. pudiera distorsionar el derecho indicado. El profesional res-
ponsable del paciente debe ser conocido por éste (10.3 CEDM). Es mas, ello
constituye un derecho del paciente. A tal efecto indicar que por médico res-
ponsable se considera “el profesional que tiene a su cargo coordinar la
informacion y la asistencia sanitaria del paciente o del usuario, con el carac-
ter de interlocutor principal del mismo en todo lo referente a su atencién e
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informacién durante el proceso asistencial, sin perjuicio de las obligacio-
nes de otros profesionales que participan en las actuaciones asistenciales”
(art. 3 LAP).

3.2. Informacién sobre datos clinicos

3.2.1. Acceso a la informacion sobre el estado
de salud y a la historia clinica

En realidad el proceso informativo corre parejo con el asistencial. Por ello
precisamente se habla del derecho a ser informado del estado de salud y de
las circunstancias médicas que afecten a su condicién (2.2 OMSEuropa’9s).
Y se afirma que la informacion clinica es “todo dato, cualquiera que sea su
forma, clase o tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el
estado fisico y la salud de una persona” (art. 3 LAP).

Un problema que pudiera ser ciertamente delicado es el acceso del pacien-
te recluso a su historial clinico. La normativa penitenciaria espahola sefa-
la que los datos contenidos en una historia clinica son “linicamente acce-
sibles para el personal autorizado” (art. 215.1 RP).

La interpretacion de dicho precepto deberia hacerse teniendo en cuenta las
siguientes circunstancias: a) El Reglamento Penitenciario es de 1996, en
consecuencia de fecha anterior a la legislacién sanitaria vigente sobre el
tema (LAP de 2002), b) los derechos reconocidos en la LAP son de aplica-
cion a todos los usuarios de servicios de salud, c¢) no alcanza a verse que
la posible limitaciéon de derechos, en base a lo preceptuado en el art. 25.2
CE pueda extenderse a esta materia, maxime cuando la ley penitenciaria no
se pronuncia al respecto y d) existe un amplio reconocimiento en los ins-
trumentos internacionales de referencia al derecho a la informacién y acce-
so al historial clinico [19.1 PONU, 4.4 OMSEuropa’gy, art. 10.2 CDHB, 15.2
WP-CDBI’2000 y art. 13.2 Rec (2004) 10].

Por consiguiente:

- El paciente recluso tiene derecho, en general, al acceso a su historia cli-
nica y “a obtener copia de los datos que figuran en ella” (art. 18.1 LAP).

- Tal derecho de acceso puede ejercerse asimismo por representacién
(art. 18.2 LAP). A estos efectos: a) tendran capacidad para nombrar
representante todos los reclusos con capacidad de obrar (no estén inca-
pacitados judicialmente), b) podra ser representante cualquier persona
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con capacidad de obrar, ¢) la representacién podra otorgarse por cual-
quier medio valido en derecho, basicamente por medio de poder nota-
rial o por la comparecencia del recluso ante la Administracion Peniten-
ciaria -un escrito dirigido a la misma confirmado con la manifestacién
de aceptacion del representante designado es suficiente- (art. 32 LRJPAC).
Este derecho a la representacion se encuentra respaldado por relevan-
tes instrumentos internacionales [2.6 OMSEuropa’94, 11.11, 16.2 y 19.1
PONU y art. 22 Rec (2004) 10].

- El derecho de acceso del paciente no puede ejercitarse en perjuicio del
derecho de terceras personas a la confidencialidad de los datos que
constan en la historia clinica y recogidos en interés terapéutico del pa-
ciente, ni en perjuicio del derecho de los profesionales sanitarios que
hayan participado en el proceso de elaboracién de la historia, los cua-
les podran oponer al derecho de acceso la reserva de sus anotaciones
subjetivas (art. 18.3 LAP).

En relacién al acceso al historial clinico de personas vinculadas por razones
familiares o de hecho con el paciente recluso, es preciso tener en cuenta
que:

- Dichas personas vinculadas por razones familiares o de hecho con el
paciente recluso podran tener acceso cuando actllen como represen-
tantes de éste (art. 18.2 LAP).

- En el caso de pacientes fallecidos sélo se facilitara el acceso a las per-
sonas aqui mencionadas, cuando el fallecido no lo hubiera prohibido
expresamente y, en cualquier caso, no se facilitara el acceso a informacién
que afecte a la intimidad del fallecido a las anotaciones subjetivas del per-
sonal asistencial o cuando ello cause perjuicio a terceros (art. 18.4 LAP).

En lo referente a las anotaciones subjetivas de los profesionales sanitarios
actuantes son aconsejables las siguientes actuaciones, sin perjuicio de
algunas propuestas sensatas que se han elaborado en época reciente (Saiz
y Larios, 2009):

- Como principio basico, debe evitarse en la confeccidn de la documenta-
cién clinica expresiones inadecuadas o que puedan inducir a confusién.

- En el caso de solicitarse datos de la historia clinica se eliminaran las
anotaciones subjetivas.

- En el supuesto de que un érgano jurisdiccional solicite el envio de docu-
mentos integros se remitiran dos ejemplares de los mismos: uno copia
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integra y otro copia con eliminacién de las anotaciones subjetivas,
indicando la razén que ha motivado la catalogacién como tales de los
elementos eliminados, dejando constancia en el oficio de remision de
la documentacién de la normativa en base a la cual se ha procedido a la
eliminacion de dichas anotaciones (art. 18.4 LAP).

3.2.2. Certificaciones

Todo paciente o usuario tiene derecho a que se le faciliten los certificados
acreditativos de su estado de salud (art. 22 LAP; art. 11 CEDM). También
este derecho lo ostenta el paciente recluso, tanto por aplicacién de la
norma precedente, como por imperativo de la propia reglamentacion peni-
tenciaria (art. 215 RP).

Por una parte, todo paciente o familiar vinculado a él, en su caso, tiene de-
recho al informe de alta, una vez finalizado el proceso asistencial (2.9 OMS
Europa’9s4 y 20 LAP). Dicho informe ha de contener, como minimo (art. 20
LAP): los datos del paciente, un resumen de su historial clinico, la actividad
asistencial prestada, el diagndstico y las recomendaciones terapéuticas
(art. 3 LAP).

En el caso de que un paciente sea trasladado a un centro hospitalario y
rechace el tratamiento (solicitando el alta voluntaria) debe tenerse en
cuenta lo preceptuado en el art. 21.1 LAP: “En caso de no aceptar el trata-
miento prescrito, se propondra al paciente o usuario la firma del alta volun-
taria. Si no la firmara, la direccién del centro sanitario, a propuesta del
médico responsable, podra disponer el alta forzosa en las condiciones
reguladas por la Ley. El hecho de no aceptar el tratamiento prescrito no
dara lugar al alta forzosa cuando existan tratamientos alternativos, aunque
tengan caracter paliativo, siempre que los preste el centro sanitario y el
paciente acepte recibirlos. Estas circunstancias quedaran debidamente
documentadas”.

En el referido supuesto los sanitarios penitenciarios deberan reclamar del
centro hospitalario copia del alta producida, sea esta voluntaria o forzosa
y siempre que derive de la negativa a aceptar el tratamiento prescrito o a
realizar las pruebas diagndsticas que sean necesarias.

Por otro lado, el paciente recluso también tiene derecho a solicitar, a lo largo
de su estancia en el establecimiento penitenciario, “la expedicion de los
informes que soliciten”, pues dicho derecho se reconoce reglamentaria-
mente “en todo caso” (art. 215.2 RP). Pero incluso, es legitimo afirmar que,
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tras la excarcelacion, el paciente recluso pudiera reclamar informes y certi-
ficaciones, al menos durante los cinco afos siguientes desde la fecha del
alta de cada proceso asistencial (art. 17.1 LAP).

3.3. Informacion sobre derechos

Debe informarse al paciente recluido en una institucién penitenciaria de
sus derechos sanitarios en razén de su condicién y de los procedimientos
e instancias ante quien ejercitarlos, y ello tanto cuando el tratamiento es
voluntario, como cuando no lo es. Debiera facilitarse, en caso de existir,
esa misma informacién al representante de la persona concernida [art.
22.3 Rec (2004) 10]. Ello incluye:

- Informacién individual sobre sus derechos como paciente mental
[AMP’89, art. 6 Rec (2004) 10].

- Informacién sobre las instancias competentes -judiciales o no- antes las
cuales pueden hacerse valer tales derechos [art. 6 Rec (2004) 10].

- Informacién sobre los procedimientos o recursos existentes a tal efecto
[AMP’89, art. 22.1 Rec (2004) 10].

Indicar en fin, que para el ejercicio del derecho a la informacién a que se
refieren los apartados precedentes, debera facilitarse al paciente recluso los
servicios de un traductor, cuando el caso lo requiriera (2.4 OMSEuropa’9s).
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Capitulo 4
Privacidad y confidencialidad

4.1. Privacidad

La privacidad de los pacientes mentales debe ser respetada (AMM’9g5,
1.4, OMSEuropa’94), tanto en cada intervencion clinica (4.7 OMS Europa’
94), como en la institucion en la que se encuentren alojados (4.8 OMS
Europa’ 94).

4.2. Confidencialidad

La confidencialidad sanitaria debe respetarse con el mismo rigor que el
vigente para la poblacién general [I.C.13 Rec (98) 7]. No existe razon algu-
na para discriminar a los pacientes mentales, tal como se consagra con
rango constitucional (art. 14 y 18 CE) y legal (LOPD).

4.2.1 Ambito de la confidencialidad

La confidencialidad de los datos referentes a la salud del paciente mental,
estad consagrada tanto a nivel internacional [6 PONU, art. 13.1 Rec (2004) 10],
como en la legislacion sanitaria nacional (art. 7.1 LAP). En igual sentido se
manifiesta la normativa penitenciaria (art. 215.1 RP). Concurrentemente, en
esta materia ha de tenerse siempre presente lo preceptuado en la LOPD.

Por lo comdn, los datos referentes a la salud de un paciente se contienen
en la historia clinica, ya que la misma “comprende el conjunto de los docu-
mentos relativos a los procesos asistenciales de cada paciente” (art. 14.1
LAP) (De Angel, 1998; Criado, 1999). Sin embargo, cuando se habla de da-
tos, ha de entenderse que por tales hay que considerar “todos” los datos
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referentes al estado de salud del paciente, se encuentren o no en su historial
clinico. Precisamente por ello el art. 7.1 LAP habla de deber de confidenciali-
dad en referencia a “datos” y no especificamente a “historia clinica”.

Aunque, esta establecido que las condiciones de acceso a dichos datos
deben estar claramente especificadas juridicamente [art. 13.2 Rec (2004)
10], lo cierto es que la normativa penitenciaria espafola es excesivamente
genérica, al afirmar que aquellos “dnicamente seran accesibles para el per-
sonal autorizado”. Debe en consecuencia concluirse que por personal
autorizado debe entenderse aquél al que se refiere exclusivamente una
normativa de rango legal. Esto es asi, porque el art. 7.3 LOPD establece tex-
tualmente: “Los datos de caracter personal que hagan referencia al origen
racial, a la salud y a la vida sexual s6lo podran ser recabados, tratados y
cedidos cuando, por razones de interés general, asi lo disponga una ley o
el afectado consienta expresamente”.

Dicha normativa sanitaria, como es sabido, esta constituida basicamente
por la LAP, la cual es aplicable a todos los “centros y servicios sanitarios,
plblicos y privados” (art. 1 LAP), la cual establece, entre otros, dos especi-
ficos tipos de acceso a la documentacion clinica por parte del personal no
directamente involucrado en el proceso clinico:

- El personal de administracion y gestion (en lo que aqui interesa, el
constituido por los administrativos de las oficinas sanitarias de los cen-
tros penitenciarios) (Cfr. art.15.1 CEDM). Dicho personal “s6lo puede
acceder a los datos de la historia clinica relacionados con sus propias
funciones (art. 16.4 LAP).

- El personal sanitario debidamente acreditado que ejerza funciones de
inspeccion, evaluacién, acreditacién y planificacion, el cual “tiene acce-
so a las historias clinicas en el cumplimiento de sus funciones de compro-
bacién de la calidad de la asistencia, el respeto de los derechos del pacien-
te o cualquier otra obligacion del centro en relacién con los pacientes y
usuarios o la propia Administracion sanitaria” (art. 16.5 LAP).

Cualquiera de estos dos tipos de personal que acceden a los datos de la
historia clinica en el ejercicio de sus funciones “queda sujeto al deber de
secreto” (art. 16.6 LAP). Obligacion que incluso estd sancionada adminis-
trativamente (faltas tipificadas en el art. 7.c) y j) del Real Decreto 33/1986,
de 10 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de Régimen Discipli-
nario de los Funcionarios de la Administracién del Estado) y penalmente
(delito de revelacion de secretos a los que se tenga acceso por razén del
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oficio o profesién del art. 199 CP), sin perjuicio de las responsabilidades
civiles a que dicha conducta pudiera dar lugar (en aplicacién de lo regula-
do en la Ley Organica 1/1982, de 5 de mayo, de Proteccion Civil del Derecho
al Honor, a la Intimidad Personal y Familiar y a la Propia Imagen -LO 1/1982-
y basicamente en el art. 1902 CQ).

Se plantea en ocasiones el acceso del personal directivo de los estableci-
mientos penitenciarios al historial clinico del paciente (p. e]. con motivo de
la realizacion de informaciones reservadas o expedientes disciplinarios).
La cuestién es ciertamente problematica, ya que en ocasiones el facultati-
vo penitenciario se ve compelido -por mandato jerarquico superior- a faci-
litar datos del historial clinico del paciente, con lo cual se encuentra en el
dilema de responder o no a tal requerimiento.

Probablemente lo indicado, en estos casos, sea que el facultativo, a través
del/a Subdirector/a Médico/a (Jefe/a de los Servicios Médicos, en su caso)
ponga de manifiesto el dilema ético-legal en el que se le sitda y debiera
poner de manifiesto: 1%) que el art. 16 LAP no prevé tal posibilidad y opera
y es aplicable al caso con caracter de ley especial en relacién a la LOPD y
29) que, si se albergara alguna duda sobre ello, la AEPD, en su Informe
0367/2009, referido precisamente a una consulta sobre la posibilidad de
comunicacién de datos de salud de internos en centros penitenciarios a
personal no sanitario de los mismos, resolvié que “cualquier otra cesién de
datos de salud con una finalidad distinta de las analizadas, que no se en-
cuentre amparada en una ley o en el consentimiento expreso del interesa-
do, conforme a lo dispuesto en el articulo 7.3 de la Ley Orgénica 15/1999,
seria contraria a lo previsto en dicha ley Organica”. Si fuera el/la responsa-
ble sanitario/a del establecimiento quien recibiera el requerimiento de sus
superiores jerarquicos, debiera poner de manifiesto ambas objeciones.

Cuestion diferente es la accesibilidad al historial clinico de sanitarios que no
tienen encomendado de ordinario el tratamiento del paciente, pero que en
momentos puntuales han de acceder a dicha documentacién con motivo
de tratamientos especificos (dentro o fuera de II.PP.). Es cierto que la his-
toria clinica ha de llevarse a cabo en cada institucién asistencial “como
minimo” (art. 15.4 LAP); pero no es inusual que cada establecimiento asis-
tencial elabore su propia historia clinica (servicios médicos de II.PP. e insti-
tuciones hospitalarias no penitenciarias). Mas, como quiera que la historia
“es un instrumento destinado fundamentalmente a garantizar una asisten-
cia adecuada al paciente” (art. 16.1 LAP) y que ésta es “el conjunto de docu-
mentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier
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indole sobre la situacién y la evolucién clinica de un paciente a lo largo del
proceso asistencial” (art. 3 LAP), deviene inevitable la coordinacion de la
documentacion clinica referida al sujeto concernido. Por consiguiente, los
sanitarios penitenciarios han de solicitar todos los datos clinicos y relaciona-
dos con el proceso asistencial a los establecimientos en que los pacientes
hayan recibido atencidén o hayan rechazado las prestaciones sanitarias. Lo cu-
al es perfectamente aplicable al proceso inverso (facilitacion a las institucio-
nes o profesionales extrapenitenciarios de aquellos datos relacionados con el
paciente, que resulten necesarios para su debida asistencia) (13 CEDM).

De existir dificultades o reticencias de las instituciones hospitalarias extra-
penitenciarias a facilitar dicha informacién lo adecuado es poner de mani-
fiesto a los responsables de las mismas, la necesidad de que se participe a
los servicios médicos penitenciarios la misma a fin de garantizar una asis-
tencia adecuada al paciente (art. 16.1 LAP).

4.2.2. Excepciones especificas a la confidencialidad
en el contexto penitenciario

Aunque la reglamentacion penitenciaria establece que “cuando un interno
se encuentre enfermo grave, se pondra en conocimiento inmediatamente
de sus familiares o allegados” (art. 216 RP), tal principio debe cohonestar-
se con lo establecido en el art. 5.1 LAP, el cual, tras sefnalar que “el titular
del derecho a la informacion es el paciente” afiade: “También seran infor-
madas las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, en
la medida que el paciente lo permita de manera expresa o tacita”.

Igual prevision debiera tenerse presente si el interno falleciere (art. 216.2
RP). Es decir, de producirse el fallecimiento de un interno, y al sanitario
penitenciario le constara de forma verbal o escrita la voluntad del fallecido
de no informar a la familia, asi debera comunicarlo a la autoridad peniten-
ciaria correspondiente. Sin perjuicio de lo que ésta decida al respeto, el
sanitario penitenciario no deberia participar en el proceso de informacién
en contra de la voluntad previamente expresada por su paciente.

En otros términos debe diferenciarse la actuacién administrativa general
(que puede demandar la notificacion del fallecimiento del interno a sus
familiares, p. ej. a efectos sucesorios) y la actividad netamente sanitaria
que deberia circunscribirse a notificar el fallecimiento a la autoridad peni-
tenciaria y, en su caso, a emitir el corresponde informe para su remision a
la autoridad judicial.
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Capitulo 5

Aislamiento y contencion fisica

Aislamiento y coercion no agotan el elenco de medios coercitivos en salud
mental (el internamiento involuntario y la administracién de tratamientos
involuntarios -entre los que cabe incluir como subespecie la contenci6n
quimica- constituyen otros ilustrativos ejemplos) (Barrios, 2008), aunque
en este apartado sélo se abordaran los dos primeros en el ambito peniten-
ciario (Barrios, 2007).

5.1. Aislamiento

Deben distinguirse al respecto dos situaciones claramente diferenciadas:

5.1.1. El aislamiento terapéutico.

Esta medida debe ser absolutamente excepcional, como ha reclamado el
Consejo de Europa [7 Rec 1235 (1994) y art. 27 Rec (2004) 10]. Y ello por-
que han de tenerse en cuenta los probados efectos nocivos de la misma
[CPT Standards (Rev 2006), Extracto del 16 Informe General, CPT/Inf(2006)

35, par. 42].

Son reglas basicas a tener en cuenta las siguientes:

- Los supuestos de su aplicacién son similares a los existentes para la
contencion fisica [art. 27.1 Rec (2004) 10]. Su objetivo es la separacion
del interno del resto de la poblacién reclusa y prevenir o eliminar los
comportamientos de riesgo para si 0 para terceros. En concreto podra
adoptarse (Circular nim. 3/2004 de Catalufia):
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e Si la situacién no puede resolverse mediante la desactivacién verbal
del interno y no existen otras alternativas menos restrictivas.

* Cuando se produzca una grave alteracién regimental.

® Por causas estrictamente médicas, derivadas de la patologia del
interno.

e Por solicitud del interno, siempre que el facultativo lo considere
conveniente.

- Pueden adoptar esta medida:

e El facultativo responsable del interno o, en su caso, el médico de guar-
dia, previa valoracién del estado del interno, dejando constancia escrita
del facultativo responsable de la adopcién de la medida, motivos para
prescribirla y situacion clinica del interno, asi como del eventual trata-
miento médico y farmacolégico a aplicar, normas que han de seguirse
durante la instauracién de la medida [art. 27.2 y 3.ii Rec (2004) 10].

e Los funcionarios de vigilancia sélo con caracter provisional y en supues-
tos de notoria urgencia, dando inmediato traslado -a través del Jefe de
Servicios- al facultativo, el cual confirmara la medida o decidira la inme-
diata anulacién de la misma. Si no existiera notoria urgencia, los funcio-
narios de vigilancia se limitaran a informar -a través del Jefe de
Servicios- a los Servicios Médicos, de las circunstancias del caso.

- Se requiere asimismo supervision médica [art. 27.2 Rec (2004) 10]y
es preceptivo asimismo un seguimiento regular [art. 27.3.i Rec
(2004) 10], con visita médica al menos cada 8 horas y del personal de
enfermerfa cada 4, sin perjuicio de las rondas que efectle el perso-
nal de vigilancia.

- La finalizacién de la medida de aislamiento por razones terapéuticas,
exclusivamente sera decidida por el personal facultativo.

5.1.2. El seguimiento sanitario del aislamiento regimental

Muy diferente al caso anterior es el aislamiento por motivos regimentales.
En esta materia han de tenerse en cuenta los siguientes postulados:

- No es ético que un médico penitenciario certifique, o participe en la certi-
ficacién, de que un interno “se encuentra en condiciones de recibir cual-
quier forma de tratamiento o castigo que pueda influir desfavorablemente
en su salud fisica y mental” (4 PEMONU). En este sentido ha de tenerse
en cuenta lo dispuesto en el apartado 12 de la Circular 7/1996, de 12 de
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junio de la DGIP que establece que “no sera necesario un informe médi-
co de caracter positivo respecto a la medida a aplicar”, limitandose en
este sentido la intervencién facultativa a la correspondiente visita dia-
ria y a la elaboracién de un informe, en su caso, poniendo de relieve
“las razones médicas [que] impidan la utilizacién del medio, evacuando
informe negativo al respecto”. El actual formulario empleado en estos
€asos, que se circunscribe a informar de la inexistencia de contraindica-
cién para la aplicacion de la medida coercitiva (o sancionadora) debie-
ra ser reformulado, a fin de que el facultativo sanitario se limitara a
constatar el estado de salud del interno antes del inicio de la mediday,
en su caso, las alteraciones que se produzcan en dicho estado durante
el transcurso de la misma.

- En cada caso de aislamiento por motivos regimentales es absolutamen-
te imprescindible un seguimiento médico (68.2.b RPE) y ello, tanto se
trate de un aislamiento provisional (art. 72.2 RP), como cuando se refie-
ra al cumplimiento de una sancién de aislamiento (art. 254.1 RP).

5.2. Contencion fisica

El empleo de la contencidn fisica por indicacion terapéutica, en principio,
no tiene respaldo reglamentario alguno, salvo en el caso de las institucio-
nes psiquiatricas penitenciarias (establecimientos y unidades psiquiatricas
penitenciarias) (art. 188.3 RP). Sin embargo dicho empleo tiene el directo
respaldo que le proporciona la legislacion sanitaria general, y en concreto,
lo establecido en el art. 9.2.b LAP que se refiere a la intervencién clinica
indispensable, sin necesidad de contar con el consentimiento del paciente,
cuando exista un riesgo inmediato grave para su integridad o la de otros.
En el mismo sentido se expresan los arts. 6 y 7 CDHB.

El empleo de contencidn fisica por razones terapéuticas debe respetar los
siguientes principios:

- Respeto a la dignidad personal. A pesar de que el empleo de la conten-
cién fisica es probablemente la intervencién mas intensa en la limita-
cién de la libertad personal, dicha intervencion debera hacerse respe-
tando la dignidad del sujeto concernido. En general, el respeto a la dig-
nidad personal esta consagrado por los instrumentos internacionales
de referencia en psiquiatria [2 DHawaii-Il, 4 AMP’96, 1.1 Rec (2004) 10]
y de la sanidad en general (Predmbulo CDHB) y en nuestro ordenamien-
to penitenciario (arts. 18, 20.1, 23 y 26 LOGP y arts. 4.2.b), 36.1, 71.1,
104.4, 135.2.¢) ¥ 141 RP). A ello se refiere, en relacién al empleo de
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medios coercitivos, el art. 188.3 RP. En particular, esta proscrito el em-
pleo de dichos medios como medio de tortura o cuando se da un trato
inhumano o degradante (art. 3 CEDH y CPT’1987).

- Justificacién por razones terapéuticas. La contencion fisica no debe em-

plearse mas que por razones terapéuticas -segln criterios puramente
médicos (5 PEMONU)-, como medio para prevenir un inminente dafio al
interno o a un tercero[11.11 PONU, 5 PEMONU, art. 27.1 Rec (2004) 10]. En
este sentido ha de tenerse en cuenta lo prevenido en el art. 188.3 RP ya
gue, aunque este precepto se refiere en principio a los establecimientos
psiquiatricos penitenciarios, concurre una identidad de razén para apli-
carlo en cualquier otro establecimiento penitenciario, cuando el motivo
de la intervencidn coercitiva se produzca en un contexto de salud mental.

- Principio de congruencia. El empleo de la contencién debe ser siempre

proporcional a los riesgos existentes [art. 27.1 Rec (2004) 10], lo cual a
su vez implica llevar a cabo una evaluacién de los beneficios y riesgos
concurrentes [11.5 WP-CDBI’2000, art. 11.2.iv Rec (2004) 10]. En virtud
del principio de congruencia, la eleccién del medio a emplear (conten-
cién verbal, contencién quimica o contencidn fisica), la respuesta a una
actitud violenta ha de ser gradual y proporcionada a la situacién [11.5
WP-CDBI’2000; CPT Standards (Rev 2006), Extracto del 162 Informe
General (CPT/Inf (2006) 35, par. 39]. Todo lo cual exige una adecuada
formacién del personal sanitario que interviene en la aplicaciéon de esta
medida acerca de a) la proteccién de la dignidad y de los derechos y
libertades fundamentales del paciente mental, b) comprension, preven-
cion y control de la violencia, ¢) medidas que permitan evitar el recurso
a la contencién y d) las excepcionales circunstancias en las que la con-
tencion esta justificada, haciendo la pertinente evaluacién de riesgos y
beneficios [art. 11.2 Rec (2004) 10].

- Principio de prohibicién de exceso. La intervencion coercitiva debe lle-

varse a cabo de acuerdo con el principio de menor restriccion (AMP’89).
Este principio debe presidir toda actuacion limitativa de derechos del
paciente, teniendo légicamente en cuenta las exigencias derivadas de
su estado de salud y la seguridad de terceros [art. 8 Rec (2004) 10].

- Principio de temporalidad. El empleo de la contencién no se prolongara
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- Principio de idoneidad de medios. La contencién sélo puede producirse
en lugares apropiados [art. 27.1 Rec (2004) 10] y utilizando medios apro-
piados [CPT Standards (Rev 2006), Extracto del 162 Informe General,
CPT/Inf (2006) 36, par. 40]. Una adecuada formacion del personal es
absolutamente imprescindible al respecto [art. 11 Rec (2004) 10].

- Principio de cuidado. La aplicacién de la contencién debe llevarse a ca-
bo bajo supervision médica [art. 27.2 Rec (2004) 10], debiendo benefi-
ciarse el paciente de un seguimiento (médico y enfermero) regular [art.
27.3.i Rec (2004) 10]. Es preciso por ello que se establezcan los criterios
de cuidado del paciente (AMP’89).

- Documentacién de actuaciones. El empleo de la medida de contencién
debe consignarse por escrito, consignando en el historial médico del
paciente y en un registro especial las razones para recurrir a esta medi-
day laduracion[arts. 27.2 y 27.3.ii Rec (2004) 10y 11.6 WP-CDBI’2000).

- Revision de las pautas y procedimientos de intervencion. Periddicamente
deberia evaluarse el nimero de contenciones fisicas por razén terapéu-
tica y las pautas y procedimientos de intervencién. Es recomendable
que tal tarea la lleve a cabo un Comité de Calidad Asistencial u 6rgano
equivalente.

Buena parte de estos principios aparecen recogidos en las dos instruccio-
nes aprobadas respectivamente en el ambito de las Administraciones peni-
tenciarias catalana y central: Circular nim. 3/2004, de 29 de noviembre, regu-
ladora de los procedimientos de actuacién ante situaciones de agresividad
imprevista de pacientes ingresados en las Unidades de Psiquiatria e Ins-
truccion 18/2007, de 20 de diciembre, sobre sujeciones mecanicas. Lo id6-
neo seria la aplicacion por parte de los sanitarios penitenciarios de las mis-
mas, cada cual en su ambito, aunque es recomendable que se tenga a la
vista los principios éticos antes descritos.

En toda esta materia es imprescindible que el personal sanitario esté debi-
damente formado (11.5 WP-CDBI’2000).

5.3. Contencioén quimica

Sobre este concreto medio de coercidon deben tenerse en consideracion los
siguientes postulados:

- El empleo de la medicacidon no puede nunca utilizarse como castigo o
para conveniencia de terceros (10.1 PONU).
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- Dicho empleo ha de ser proporcional al objetivo terapéutico perseguido
[7.iii.c) Rec 1235 (1994)].

Esta medida ha de gozar de las mismas garantias y salvaguardas que la
contencion fisica [CPT Standards (Rev 2006), Extracto del 162 Informe Ge-
neral, CPT/Inf(2006) 35, par. 41].
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Capitulo 6

Investigacion y experimentacion biomédica

Como regla general, la investigacion cientifica en el ambito de la biologia y
la medicina se efectuara libremente (art. 15 CDHB), lo que implica que (art.
4.1y 3 LIB):

- Se respetara la libre autonomia de las personas que puedan participar
en una investigacion biomédica o que puedan aportar a ella sus mues-
tras biol6gicas, para lo que sera preciso que hayan prestado previa-
mente su consentimiento expreso y escrito una vez recibida la informa-
cién adecuada.

- La informaci6n se proporcionara por escrito y comprendera la naturale-
za, importancia, implicaciones y riesgos de la investigacién, en los tér-
minos que establece esta Ley.

- La informacién se prestara a las personas con discapacidad en condi-
ciones y formatos accesibles apropiados a sus necesidades.

- Si el sujeto de la investigacion no pudiera escribir, el consentimiento
podra ser prestado por cualquier medio admitido en derecho que per-
mita dejar constancia de su voluntad.

- El consentimiento puede revocarse en cualquier momento.

Los internos no pueden ser objeto de investigaciones médicas mas que
cuando gocen de “idénticas garantias” que las personas en libertad (art.
211 RP), lo que implica el respeto a la integridad y a los demas derechos y
libertades fundamentales (art. 2.a) LIB)(Garcia, 2010).

Junto a unas garantias generales para todo recluso, han de diferenciarse en
este sentido dos tipos de situaciones, seglin que el interno tenga o no
capacidad para expresar su consentimiento (Romeo, 1995).
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Son garantias generales para todo recluso -tenga, o no, capacidad para
expresar su consentimiento-, las siguientes:

- Estaran prohibidos los experimentos que puedan originar dafios psiqui-

cos, sufrimientos morales u otros atentados a la salud (48.2 RPE).

- Sean aplicados, de forma estricta, los principios éticos en materia de

investigacion sobre los seres humanos (art. 211.2 RP).

- La investigacién biomédica previsiblemente debe aportar un beneficio

directo y significativo para la salud del paciente [art. 211.1 RP y 7 Rec
1235 (1994)].

- Prevaleceran la salud, el interés y el bienestar del sujeto sometido a inves-

tigacion sobre los intereses de la sociedad y de la ciencia (art. 2.b) LIB).

- Toda investigacién llevada a cabo en prision debe estar sometida a la

aprobacion de una comision de ética o procedimiento similar (art. 211.2
RPy art. 2.e) LIB). En este sentido ha de tenerse en cuenta lo precep-
tuado en los arts. 12 y 16 LIB.

- La investigacién se desarrollara de acuerdo con el principio de precau-

cion para prevenir y evitar riesgos para la vida y la salud (art. 2.f) LIB).

- Los internos seran informados de la existencia de los estudios epide-

En

miolégicos que les afecten que se lleven a cabo en el centro penitencia-
rio en el que se encuentren (art. 211.3 RP y art. 6 LAP).

relacion a los experimentos que se lleven a cabo con internos que ten-

gan capacidad para expresar su consentimiento, habran de cumplirse las
siguientes condiciones:

- Que no exista un método alternativo al experimente con seres humanos

de eficacia comparable (arts. 16.i)) CDHB y 14.1 LIB).

- Que los riesgos y molestias en que pueda incurrir la persona no sean

desproporcionados con respecto a los beneficios potenciales del expe-
rimento (arts. 16.ii)) CDHB y 14.2 LIB). No obstante lo anterior, cuando la
investigacién no tenga la posibilidad de producir resultados de benefi-
cio directo para la salud del sujeto participante en la misma sélo podra
ser iniciada en el caso de que represente un riesgo y una carga minimos
para dicho sujeto, a juicio del Comité de Etica de la Investigacién que
deba evaluar la investigacion (art. 14.3 LIB).

- Que el proyecto de experimento haya sido aprobado por la autoridad
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acerca de su pertinencia cientifica, comprendida una evaluacién de la
importancia del objeto del experimento, asi como un estudio multidis-
ciplinar de su aceptabilidad en el plano ético (art. 16.iii) CDHB.

- Que el interno que participa en la investigacién sea informado de los
siguientes extremos (art. 15.2 LIB):

e El propésito, el plan detallado, las molestias y los posibles riesgos y
beneficios de la investigacion.

* La naturaleza, extension y duracion de los procedimientos que se vayan
a utilizar, en particular los que afecten a la participacion del sujeto.

e Los procedimientos preventivos, diagnésticos y terapéuticos dispo-
nibles.

* Las medidas para responder a acontecimientos adversos en lo que
concierne a los sujetos que participan en la investigacién.

* Las medidas para asegurar el respeto a la vida privada y a la confiden-
cialidad de los datos personales de acuerdo con las exigencias previs-
tas en la legislacién sobre proteccion de datos de caracter personal.

* Las medidas para acceder, en los términos previstos en el articulo 4.5
LIB, a la informacidn relevante para el sujeto, que surjan de la inves-
tigacion o de los resultados totales (datos genéticos y otros que se
obtengan en el curso de la investigacion).

e Las medidas para asegurar una compensacién adecuada en caso de
que el sujeto sufra algln dafio.

e La identidad del profesional responsable de la investigacion.

e Cualquier futuro uso potencial, incluyendo los comerciales, de los
resultados de la investigacion.

e La fuente de financiacién del proyecto de investigacion.

- Que la persona que se preste a un experimento esté informada de los dere-
chos y las garantias que la ley prevé para su proteccion (art. 16.iv CDHB).

- Que se haya otorgado expresa y especificamente el consentimiento del
interno (11.15 PONU, art. 16.v) CDHB, 48.1 RPE, art. 211.2 RP y art. 4.1 LIB).

Son garantias especificas de los internos que no tengan capacidad para
expresar su consentimiento, las siguientes:

- Que no exista un método alternativo al experimento con seres humanos
de eficacia comparable (art. 16.i) CDHB.
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- Que los riesgos en que pueda incurrir la persona no sean desproporcio-

nados con respecto a los beneficios potenciales del experimento (art.
16.ii) CDHB).

- Que el proyecto de experimento haya sido aprobado por la autoridad

competente después de haber efectuado un estudio independiente
acerca de su pertinencia cientifica, comprendida una evaluacién de la
importancia del objeto del experimento, asi como un estudio multidisci-
plinar de su aceptabilidad en el plano ético (11.15 PONU y art. 16.iii) CDHB).

- Que la persona que se preste a un experimento esté informada de sus

derechos y las garantias que la ley prevé para su proteccién, a menos
que no esté en condiciones de recibir dicha informacién (arts. 16.iv
CDHB y 20.1.¢) LIB).

- Que los resultados previstos del experimento supongan un beneficio

real y directo para la salud del interno (arts. 17.1.ii) CDHB y 20.1.a) LIB).
No obstante lo cual, cuando sea previsible que la investigacion no vaya
a producir resultados en beneficio directo para la salud del interno, la
investigacién podré ser autorizada de forma excepcional si concurren,
ademas del resto de los requisitos aqui resefiados, las siguientes con-
diciones (art. 20.2 LIB):

* Que la investigacion tenga el objeto de contribuir, a través de mejoras
significativas en la comprension de la enfermedad o condicién del indi-
viduo, a un resultado beneficioso para otras personas de la misma edad
o0 con la misma enfermedad o condicién, en un plazo razonable.

* Que la investigacion entrafie un riesgo y una carga minimos para el
individuo participante.

* Que la autorizacién de la investigacion se ponga en conocimiento del
Ministerio Fiscal.

- Que el experimento no pueda efectuarse con una eficacia comparable con

sujetos capaces de prestar su consentimiento al mismo (arts. 17.1.iii)
CDHBy 20.1.b) LIB).

- Que el experimento se realice con el consentimiento del representante
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CDHB y 20.1.d) LIB), debiendo dicho representante legal tener en cuen-
ta los deseos y objeciones previamente expresados por el sujeto con-
cernido (art. 20.1.d) LIB. No obstante lo cual, lo pertinente es que exis-
ta un 6rgano de revisién competente e independiente que apruebe el
ensayo clinico o el tratamiento experimental (11.15 PONU).
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- Que el interno no exprese su rechazo al experimento (art. 17.v) CDHB).

Ademas del ya citado art. 211 RP, conviene tener presente que esta materia
aparece desarrollada a nivel infrarreglamentario -de la Administracién
Central del Estado, SGIP- por la Instruccion 11/2005, 22 de julio, sobre tra-
bajos, estudios e investigaciones en el medio penitenciario.

Pudiera ser, no obstante que el sanitario penitenciario se encontrara ante
dificultades que considerara poco razonables para llevar a cabo un proyec-
to de investigacion. El sanitario penitenciario que se encuentre frente a
dichas dificultades debiera respetuosamente poner de relieve a la autori-
dad penitenciaria razonadamente el interés cientifico y que el art. 85.6 LIB
establece: “En el ambito de los respectivos servicios de salud se arbitraran
las medidas necesarias para facilitar la compatibilidad de la actividad asis-
tencial y la cientifica en las profesiones sanitarias, de conformidad con la
Ley 53/1984, de 26 de diciembre, de Incompatibilidades del personal al
servicio de las Administraciones piblicas”, lo que esta en consonancia con
lo preceptuado en el art. 20.1.b) CE: “Se reconocen y protegen los dere-
chos: b) A la produccidn y creacién literaria, artistica, cientifica y técnica”,
derecho de caracter fundamental que “no puede restringirse mediante nin-
glin tipo de censura previa” (art. 20.2 CE). Asimismo que en el proyecto van
a respetarse los principios y garantias de la investigacion biomédica rese-
flados en el art. 2 LIB y la normativa general y especial sobre esta materia.
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Capitulo 7
Calidad y ética asistencial

7.1. Evaluacion de la calidad asistencial

Deben implementarse programas para la evaluacién periddica de la calidad
asistencia en salud mental. Dicha evaluacién periddica debiera, cuando
menos, tener en consideracion los siguientes aspectos:

* Nivel de dotacion de recursos humanos.
¢ Nivel de dotacion de recursos materiales.
e Analisis de las quejas de usuarios y familiares.

* Grado de satisfaccion de los usuarios, de sus familiares y de los pro-
pios profesionales.

7.2. Comité de ética asistencial

La intervencion en salud mental plantea, no infrecuentemente, dilemas éti-
cos de dificil solucién. La resolucién de los mismos debiera tener como
referente el dictamen que a tal efecto emita un comité de ética asistencial
de caracter multidisciplinar del que al menos formen parte: 1) un facultati-
vo, 2) un enfermero, 3) un experto en legislacion sanitaria, 4) un farmacéu-
tico y 5) una persona ajena a Instituciones Penitenciarias con formacion en
cuestiones bioéticas (Gracia, 1991; Couceiro, 1999; Martinez, 2003).

Es patente la dificultad de instaurar comités de ética asistencial en todos los
establecimientos penitenciarios. No obstante, parece imprescindible que, al
menos, en los Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios tal tipo de comité esté
constituido. En el resto de los centros una solucién parcialmente satisfactoria
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seria hacer evaluaciones periddicas de las practicas asistenciales desde un
punto de vista ético-asistencial.

7.3. Comité de ética de la investigacion

Como sefiala el Preambulo de la LIB: “los Comités de Etica de la Investigacion
deben garantizar en cada centro en que se investigue la adecuacién de los
aspectos metodolégicos, éticos y juridicos de las investigaciones que impli-
quen intervenciones en seres humanos o la utilizacién de muestras bioldgicas
de origen humano”, constituyendo los “instrumentos fundamentales de eva-
luacion y seguimiento de los proyectos de investigacion” (Diez, 2007).

En consecuencia “la autorizacién y desarrollo de cualquier proyecto de
investigacidn sobre seres humanos o su material biol6gico requerira el pre-
vio y preceptivo informe favorable del Comité de Etica de la Investigacién”
(art. 1.4.€) LIB.

Dada la dispersion de establecimientos penitenciarios, son admisibles dos
soluciones para dotar a los establecimientos penitenciarios en los que
eventualmente se desarrollen proyectos de investigacién, de un Comité de
Etica de la Investigacién:

* Creacién de un Comité de Ftica de la Investigacién cuya competencia
abarque todos los establecimientos penitenciarios dependientes de la
Secretaria General de Asuntos Penitenciarios.

* Designacién -previa concertacién- de los Comités de Etica de la In-
vestigacion del Sistema Nacional de Salud ya existentes como referen-
tes de uno o mas establecimientos penitenciarios (solucion admisible
a la vista de lo preceptuado en el art. 12.1, pfo. 22 LIB y que en la prac-
tica es la utilizada).

Cualquiera que sea la solucién adoptada, el Comité o los Comités referencia-
dos ejerceran todas y cada una de las funciones descritas en el art. 12.2 LIB.

7.4. Formacion profesional

Es inoperante la implantacién de unas pautas de actuacion en la atencion
en salud mental en Instituciones Penitenciarias, si el personal asistencial
no dispone de una formacion adecuada. Y ello en diversos ambitos:

e Técnicas de intervencion en salud mental, en general.

e Técnicas de intervencién en crisis (abordaje del paciente, contencion...).
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e Trato con el usuario de los servicios sanitarios penitenciarios.
® Aspectos éticos de la atencion en salud mental.

e Cuestiones legales basicas para la actuacién profesional en salud mental.

Al mismo tiempo, la labor de los profesionales sanitarios se veria muy mer-
mada si, en general, el resto del personal penitenciario -basicamente de
tratamiento y de vigilancia- no posee una formacién basica para:

e Detectar conductas indiciarias de trastornos psiquicos.

e Establecer un adecuado trato con los ya diagnosticados de mental o
trastorno psiquiatrico y con los usuarios con presuntos trastornos
mentales.

7.5. Dilemas éticos derivados de la doble condicion
asistencial-administrativa

En el sanitario penitenciario concurre una doble condicién. Por un lado,
es sanitario, con las obligaciones que ello comporta en el plano deonto-
légico -pero, tampoco se olvide, que también en el plano legal-. Por otro,
es funcionario en la actualidad (en el futuro pudiera ser personal esta-
tutario). Esta dualidad de roles plantea en ocasiones conflictos éticos
derivados de una doble lealtad: la que debe al paciente y la que le es
exigida por su condicién administrativa/estatutaria (Barrios, 2000).
Comparto la opinién de aquellos autores que sefalan que la confianza y
la confidencialidad han de ser los fundamentos de la lealtad/fidelidad
que el médico ha de respetar respecto a su paciente (Beauchamp vy
Childress, 1998).

Empero existen algunos dilemas en el &mbito penitenciario. Baste resefar
los que siguen:

e Una posible confrontacién entre 6rdenes “regimentales” recibidas y
postulados de actuacién ético-sanitarios. Usualmente tal tipo de con-
flictos tiene lugar entre médicos y autoridades sanitarios. El facultati-
vo penitenciario debe en tales casos poner de manifiesto a la autori-
dad penitenciaria el deber que tiene de cumplir los preceptos conte-
nidos en su Cédigo de Etica y Deontologia Médica de 10 de septiem-
bre de 1999. Si bien dicho Cédigo directamente no tiene caracter de
norma juridica (ni tan siquiera ha sido publicado en el Boletin Oficial
del Estado), lo cierto es que los Estatutos de la Organizacion Médica
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Colegial, aprobados por Real Decreto 1018/1980, 19 mayo (BOE, de 28
de mayo), establecen en su art. 63.1 que “Los Colegiados incurrirdn en
responsabilidad disciplinaria en los supuestos y circunstancias estable-
cidas en este Estatuto” y en concreto el art. 64 considera falta el incum-
plimiento de las normas del Cédigo Deontoldgico. A mayor abunda-
miento el art. 4.7 LOPS: “El ejercicio de las profesiones sanitarias se lle-
vara a cabo con plena autonomfa técnica y cientifica, sin mas limitacio-
nes que las establecidas en esta ley y por los demas principios y valores
contenidos en el ordenamiento juridico y deontoldgico, y de acuerdo con
los siguientes principios”.

Un eventual conflicto derivado de la doble condicién asistencial-peri-
cial. No es infrecuente que a un sanitario penitenciario se le sitle en la
tesitura de actuar, a la vez como facultativo asistencial y perito de un
mismo usuario. En tales casos, normalmente provenientes de manda-
tos judiciales, cortésmente, el facultativo debe poner en conocimiento
de la autoridad judicial correspondiente que en él concurre dicha doble
condicidn, solicitando que se le releve de tal encargo para no incurrir en
la prohibicion de su Codigo Deontoldgico (art. 41), lo cual no sélo
supondria una vulneracién de sus obligaciones en sede reglamentaria
(el citado art. 64 de los Estatutos de la Organizacion Médica Colegial),
sino incluso legal (art. 4.7 de la Ley 44/2003) y, a mayor abundamien-
to, tal actuacién en sede judicial provocaria presumiblemente la ruptu-
ra de la relacién terapéutica con el paciente. Bien es cierto que muy fre-
cuentemente las autoridades judiciales minusvaloran esta doble condi-
cién asistencial-pericial. Lo adecuado en estos casos es que se deje
manifiesta constancia -por declaracién verbal (documentada por el
Secretario Judicial) o mediante escrito explicativo (solicitindose que se
incorpore a las actuaciones judiciales)- la existencia de esa doble cua-
lidad, del perjuicio que ocasiona la misma en la relacién terapéutica
con el paciente y de la vulneracion de las obligaciones deontolégicas a
que el facultativo se ve obligado por mandato judicial. Lo procedente
seria en estos casos:

- Si el facultativo (sea médico o psicélogo, ya que ambos strictu
sensu lo son) ha sido llamado como perito: poner en conocimiento
del érgano judicial las circunstancias citadas aprovechando el tra-
mite previsto en el art. 462 LECrim: “Nadie podra negarse a acudir
al llamamiento del Juez para desempeiiar un servicio pericial, si no
estuviere legitimamente impedido. En este caso deberd ponerlo en
conocimiento del Juez en el acto de recibir el nombramiento, para que se
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provea a lo que haya lugar”. Ha de recordarse en este sentido que es
motivo de recusacién de un perito que tenga interés, incluso indi-
recto, en la causa o en otra semejante (art. 468.22 LECrim); tal inte-
rés puede provenir, razonablemente, de la propia relacién médica.

- Si el facultativo ha sido llamado como testigo, pero en el transcurso
del procedimiento el érgano jurisdiccional le plantea cuestiones pro-
pias del perito: poner en conocimiento verbal de dicho 6rgano las cir-
cunstancias referidas.

Ni en uno ni en otro caso el facultativo debera negarse a dar cumplimien-
to al mandato judicial, una vez que este sea definitivo, a fin de no incurrir
en las responsabilidades legalmente previstas (art. 463 LECrim y arts.
556y 634 CP).

En cualquier caso, en este materia, debiera recordarse la prescripcién con-
tenida en el art. 4.5 LOPS: “Los profesionales tendran como guia de su
actuacién el servicio a la sociedad, el interés y salud del ciudadano a quien
se le presta el servicio, el cumplimiento riguroso de las obligaciones deon-
tolégicas, determinadas por las propias profesiones conforme a la legisla-
cién vigente, y de los criterios de normo-praxis o, en su caso, los usos
generales propios de su profesion”.

7.6. Libertad de prescripcion y uso racional del medicamento
7.6.1. Libertad clinica y libertad de prescripcién

Los Principios Europeos de Etica Médica, aprobados en la Conferencia Inter-
nacional de Ordenes Médicas, 6 de enero de 1987, establecen en su art. 52
“Tanto si se trata de aconsejar como de actuar, el médico debe disponer de su
total libertad profesional y de las condiciones técnicas y morales que le per-
mitan actuar con plena independencia. Debera informarse al enfermo, de no
reunirse semejantes condiciones”. Asimismo, como ya sido citado, el art. 4.7
LOPS establece: “El ejercicio de las profesiones sanitarias se llevara a cabo
con plena autonomia técnica y cientifica, sin mas limitaciones que las estable-
cidas en esta ley y por los demas principios y valores contenidos en el orde-
namiento juridico y deontolégico, y de acuerdo con los siguientes principios”.

En la libertad del médico, podemos diferenciar los siguientes planos
(Palacios, 1999):

e Libertad meramente formal, lo que comporta que el médico ha de actuar
segln las normas legales, las cuales el médico ha de tener a mano. Lo
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que a su vez implica que una libertad responsable supone: a) atenerse a
las posibilidades de la titulacion expresa, y b) el conocimiento de las
leyes en diferentes ambitos (receta médica, catalogo de prestaciones,
ensayos clinicos, trasplantes, incapacitacion...).

e Libertad estrictamente profesional, que se refiere a obrar seglin la espe-
cifica preparacion y cometidos e implica: una libertad diagndstica, de
prescripcion, de indicaciones e intervenciones médico-quirdrgicas y de
investigacion.

e Libertad de extraccion bioética, lo que supone orientar las actuaciones
con plena toma de conciencia y libertad de conciencia. Y ello respecto
a los propios actos y a los compartidos, la atencién cuidada y el respe-
to e informacidn al usuario/cliente, la intercomunicacion y la coopera-
cién profesional.

En definitiva, la libertad del médico ha de ejercitarse (Palacios, 1999): a)
Con autocritica, no actuando médicamente mas alla de lo que se sabe o0 se
puede en razén de los medios y circunstancias; b) Con responsabilidad, lo
que implica una informacién y formacién médica permanentes y suficien-
tes, evaluando ventajas y riesgos y haciendo una heterocritica razonada. Y,
afiadirfamos, siempre respetando la ética del tratamiento farmacolégico
(Brown y Pantelis, 2001).

En esta materia, la actuaciéon médica se rige por dos principios: el principio
de accién indicada y el principio de libertad de terapia. Por el principio de
accion indicada (o debida) el facultativo ha de adoptar las mejores medidas
posibles dentro de lo exigible; es decir, dentro del limite de sus propias fuer-
zas ha de “aplicar la terapia mas eficaz”. El facultativo, ha de hacer lo que
esté en sus manos, pero “fracasado el propio método o constatada la insufi-
ciencia de sus conocimientos [debe] cesar y remitir al paciente a otros facul-
tativos”. Al mismo tiempo, y en virtud del principio de libertad de terapia,
el médico podra servirse de la terapia que estime preferible, pues precisa-
mente hasta ahi llega “la naturaleza especifica del compromiso en que con-
siste el acto de asuncidn del tratamiento” (Silva, 1988).

La libertad de terapia esta sometida a dos tipos de limites (Corcoy, 1998):

e Limites internos. Objetivamente: el médico solo puede elegir entre tera-
pias para las que se encuentre suficientemente preparado. Subjetiva-
mente: el facultativo debe seguir coherentemente sus propias reglas.
Aunque, por supuesto que el convencimiento subjetivo no puede ser arbi-
trario, por lo que debieran excluirse las terapias no reconocidas por la
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comunidad cientifico-médica internacional. La libertad de terapia ha de
conducir a aplicar la terapia mas eficaz en la que se hayan tomado en con-
sideracién tanto las posibilidades de éxito como los costos a todos los
niveles: lo que supone el nivel de utilidad (costos) como el nivel de agre-
sion (respeto de la integridad de la persona), teniendo siempre en cuenta
que la libertad de terapia se supedita a que no se compruebe la existen-
cia de consecuencias negativas para la salud del paciente. En fin, cuando
la terapia elegida por el paciente no sea posible, los servicios médicos
deben facilitar la realizacion del tratamiento por otro facultativo.

Limites externos. Lo que implica que: a) La libertad de terapia no excluya
el deber de explicar la naturaleza del propio método; b) la informacion
sobre la terapia que el facultativo considere adecuada sera acompafia-
da de la informacidn sobre otras terapias, de existir éstas; c) la informa-
cion esta dirigida a obtener el consentimiento informado; d) la libertad
de terapia se supedita a la libertad del enfermo, constituyendo un ele-
mento terapéutico primordial. De tal modo que el paciente tiene el de-
recho a elegir un terapia alternativa y e) el uso de terapias innovadoras
comporta limites mas estrictos.

A efectos de materializar la libertad clinica, y mas en concreto la libertad
de prescripcion, es conocida la utilidad de las gufas para el uso adecuado
de psicofarmacos, para la poblacién reclusa en general (Pacheco y Me-
drano, 2005), como en relacién a grupos determinados de poblacion (Medra-
no, Zardoya y Pacheco, 2009). Ademas de las anteriores, corresponde las
Administraciones puablicas sanitarias la publicacién de guias farmacolégi-
cas y/o farmaco-terapéuticas para uso de los profesionales sanitarios
(art. 75.4 LM) y, asimismo, a las unidades o servicios de farmacia de aten-
cién primaria desarrollar protocolos y guias farmaco-terapéuticas que ga-
ranticen la correcta asistencia farmacoterapéutica a los pacientes, en es-
pecial lo referente a la seleccion de medicamentos y la continuidad de los
tratamientos y sistemas de apoyo a la toma de decisiones clinicas en far-
macoterapia (art. 81.2.d) LM).

En otro orden de ideas, conviene tener presente la cada vez menos infre-
cuente presencia de casos de responsabilidad por el uso de psicofarmacos
en nuestros tribunales (Barrios, 2011f).

7.6.2. Uso racional de los psicofarmacos

Establece el art. 5.1.b) LOPS que “los profesionales tienen el deber de hacer
un uso racional de los recursos diagnésticos y terapéuticos a su cargo,
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tomando en consideracidn, entre otros, los costes de sus decisiones, y evi-
tando la sobreutilizacién, la infrautilizacién y la inadecuada utilizacién de
los mismos”. Este mandato general se concreta, en el ambito de la pres-
cripcion de especialidades farmacéuticas desde hace ya tiempo. La Con-
ferencia de Expertos en Uso Racional de Medicamentos, convocada por la
Organizaciéon Mundial de la Salud y celebrada en Nairobi en 1985, definid
el “uso racional del medicamento” como la situacién en que la utilizacién
del farmaco cumple un conjunto de requisitos: “El uso racional de medica-
mentos requiere que el paciente reciba la medicacién apropiada a la nece-
sidad clinica, en las dosis correspondientes con sus requerimientos indivi-
duales, por un periodo adecuado de tiempo, y al menor coste para ély su
comunidad”. La LM ha recogido, en sede juridico-positiva, dichos postula-
dos, tanto en su propia nomenclatura “Ley de de garantias y uso racional
de los medicamentos y productos sanitarios” como en su articulado, dedi-
cando su Titulo VI (arts. 75-87) a esta materia.

Senalar que, en el contexto de la politica de reduccion de costes, el art. 85 LM
establece que las Administraciones sanitarias fomentaran la prescripcién de
los medicamentos identificados por su principio activo en la receta médica.

En alglin momento se ha planteado la instauracién de visados para deter-
minados farmacos (concretamente, también en el caso de antipsicéticos
atipicos). En esta materia se plantea el principal problema de que las auto-
rizaciones de psicofarmacos obedecen a criterios estrictamente nosoldgi-
cos olvidando que, en determinados supuestos, la prescripcién obedece a
criterios sintomaticos (Medrano, 2005).

7.6.3. Disponibilidad de medicamentos en situacion especiales

El panorama, ciertamente confuso -con las secuelas de inseguridad juridi-
ca que comportaba- acerca del empleo de medicamentos en situaciones
especiales ha sido en buena medida aclaro con la aprobacién del Real
Decreto 1015/2009, de 19 de junio, por el que se regula la disponibilidad de
medicamentos en situaciones especiales (RDMSE, en adelante) (Barrios,
2011a).

El RDMSE excluye de su ambito de aplicacién la utilizacién de un medica-
mento cuando su objetivo sea la investigacion, ya que si concurriera esta
Gltima circunstancia, debe considerarse ensayo clinico y someterse en con-
secuencia a la normativa especifica (fundamentalmente, arts. 58-62 LM y
Real Decreto 223/2004).
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Su campo de aplicacion se circunscribe a los tres supuestos que siguen (en
adelante DMSE), en buena parte de los cuales la Agencia Espafola del Me-
dicamento y Productos Sanitarios (en adelante AEMPS)* tiene una impor-
tante y obligada intervencion.

En otro plano, debe reconocerse al RDMSE, ya no sélo el acierto de distin-
guir entre diferentes realidades en la prescripcién de medicamentos, sino
también la facilitacién a los profesionales de dos instrumentos de interés
que hacen sin duda més operativa la gestion de este tipo de casos. De un
lado, se encuentra la generalizacién -salvo casos excepcionales- de la pre-
sentacion telematica de solicitudes de autorizacion (art. 6 y Disposicion
Transitoria Unica RDMSE). De otro, la elaboracién de instrucciones por la
AEMPS que recojan modelos de solicitud de acceso a los tipos de medica-
mentos de que aqui se trata (Disposicion Adicional Unica RDMSE), lo cual
se ha materializado en la informacién y modelos disponibles en la Web de
la AEMPS®.

7.6.3.1. Uso compasivo de los psicofarmacos

Por uso compasivo de medicamentos en investigacion se entiende la “uti-
lizacion de un medicamento antes de su autorizacién en Espaia en pacien-
tes que padecen una enfermedad crénica o gravemente debilitante o que
se considera pone en peligro su vida y que no pueden ser tratados satisfac-
toriamente con un medicamento autorizado” (art. 2.1 RDMSE).

Se contemplan dos procedimientos de acceso a medicamentos para uso
compasivo (Barrios, 2011a).

El primero consiste en la autorizacién de acceso individualizado.
Corresponde al centro hospitalario la solicitud de acceso a la AEMPS, inclu-
yendo en la documentacién: a) el informe clinico del médico responsable,
justificativo de la necesidad del medicamento, especificando el motivo de
no poder tratar con alternativas terapéuticas autorizadas, los datos que
apoyen el empleo del medicamento para el paciente y las razones para no
incluir al mismo en un ensayo clinico; b) Conformidad del promotor de los
ensayos clinicos o del solicitante de la autorizacion de y ¢) el nimero de
envases (art. 8 RDMSE).

*www.aemps.es
> www.aemps.es/profHumana/medSituEsp/home.htm
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El segundo comporta la autorizaciéon temporal por la AEMPS para utilizar
medicamentos en investigacion al margen de un ensayo clinico. Se trata en
este caso de medicamentos que estén en una fase avanzada de investiga-
cién clinica encaminada a conseguir una autorizaciéon de comercializacién
o para los que ya se haya solicitado dicha autorizacién. La autorizacién
incluira los requisitos y condiciones de uso del medicamento, para lo cual
el promotor de los ensayos o solicitante de autorizacién de comercializa-
cion debe colaborar con la AEMPS (art. 9 RDMSE).

En ambos procedimientos es obligada la obtencién del consentimiento
informado del paciente, pero sélo antes de la administracién del farmaco.
Es decir, el consentimiento no forma parte de la documentacién en la que
se solicita autorizacién a la AEMPS.

7.6.3.2. Utilizacion de medicamentos autorizados
en condiciones distintas a las autorizadas

Se entiende por tal “el uso de medicamentos en condiciones distintas de
las incluidas en la ficha técnica autorizada” (art. 2.2 RDMSE). La ficha téc-
nica resume la informacioén las caracteristicas del producto y las condicio-
nes de uso autorizadas, sintetizando la informacién cientifica esencial para
los profesionales sanitarios; es decir, debe incluir las indicaciones terapéu-
ticas para las que el medicamento ha sido autorizado (art. 15.2 LM).

El uso de medicamentos fuera de la indicacion terapéutica para la que han
sido autorizados (“off label”) pudiera constituir uno de los principales
supuestos de empleo de farmacos “en situaciones especiales” en el ambi-
to oncolégico.

El RDMSE establece de una parte los requisitos para el acceso a estos medi-
camentos (art. 13), de otra una descripcion de las funciones encomendadas
a la AEMPS (art. 14) y finalmente una serie de obligaciones para el faculta-
tivo (art. 15) y para el titular de la autorizacién de comercializacién del pro-
ducto (art. 16).

Se sefiala que el empleo de estos medicamentos, fuera de indicacion tera-
péutica, ha de tener caracter excepcional y justificado. A la AEMPS se le
encomienda: a) elaborar recomendaciones de uso, basados en los datos
obrantes sobre seguridad y eficacia del farmaco, y revisar las mismas cuan-
do aparecieran nuevos datos que asi lo aconsejen, debiendo informar al
titular de la comercializacion del producto de dichas recomendaciones; b)
establecer un intercambio de informacidn con las autoridades sanitarias de
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las Comunidades Auténomas y ¢) comunicar al titular de la autorizacién de
comercializacion la notificacion de reacciones adversas.

El facultativo que asista al paciente debe: a) obtener del mismo el corres-
pondiente consentimiento informado; b) justificar en la historia clinica la
necesidad del uso del medicamento; c) respetar las prescripciones estable-
cidas en relacion con la prescripcidn y/o dispensacion y el protocolo tera-
péutico asistencial del centro sanitario y d) notificar las sospechas de reac-
ciones adversas.

El titular de la autorizacion de comercializacion, en fin, no puede realizar
promocién del uso del medicamento en condiciones diferentes a las auto-
rizadas, ni distribuir ning(n tipo de material que puede estimular su uso, y
ademas debe: a) proporcionar a la AEMPS cualquier informacion relativa al
medicamento que pudiera tener un impacto a efectos de las recomendacio-
nes de uso y b) notificar las sospechas de reacciones adversas.

7.6.3.3. Acceso a medicamentos no autorizados en Espaiia,
legalmente comercializados en otros Estados

El tercer tipo de uso de medicamentos en situaciones especiales se refiere
a la “utilizacion de medicamentos autorizados en otros paises pero no
autorizados en Espafia, cuando no cumplan con la definicién de uso com-
pasivo de medicamentos en investigacion” (art. 2.3 RDMSE). La autoriza-
cién por la AEMPS puede tener lugar: a) cuando el medicamento no se
encuentre autorizado en Espafia con igual composicién o en una forma far-
macéutica que no permita el tratamiento del paciente, b) cuando no exista
en Espafia medicamento autorizado que constituya una alternativa ade-
cuada para ese paciente o ¢) cuando el medicamento, atin estando autori-
zado en Espafia, no se encuentre comercializado (art. 177 RDMSE).

Se establecen dos modalidades de procedimientos. En el primer caso,
cuando se pretenda un acceso individualizado, debe obtenerse la autoriza-
cion de la AEMPS, previa solicitud que ird acompanada de la siguiente
documentacién: a) prescripcién facultativa e informe clinico; b) el ndmero
de envases requeridos y ¢) documentacion cientifica que fundamente el
uso del medicamento para la indicacion terapéutica solicitada (art. 18.1
RDMSE). En el segundo caso, cuando se prevea la utilizacion de documen-
tos no autorizados en Espafa en un ndmero significativo de pacientes, la
AEMPS puede elaborar protocolos que establezcan las condiciones de uso
(art. 19 RDMSE).
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Es obligacion del facultativo responsable del tratamiento (art. 21.1 RDMSE):

e Prescribir y elaborar el informe clinico justificativo de la necesidad de
tratamiento, que incluird los motivos para no considera adecuado
administrar otros medicamentos autorizacién, pauta posolédgica y
duracién prevista.

* Notificar las sospechas de reacciones adversas.
e Obtener el consentimiento informado.

e Garantizar, en su caso, que los pacientes tratados cumplen con las con-
diciones del protocolo de utilizacién autorizado.

7.6.3.4. El comln denominador en estas situaciones especiales:
la relevancia del consentimiento informado

La LM (art. 24.3) y el RDMSE (art. 3) recuerdan la necesidad de cumplir con
las prescripciones de la Ley 41/2002 (en adelante LAP). Por consiguiente,
en todos los supuestos de empleo de DMSE es preceptivo obtener el pre-
vio consentimiento informado (Barrios, 2011a). Ahora bien, en ningtin caso
el consentimiento forma parte de la documentaciéon requerida para obte-
ner, en los supuestos en que es precisa, la autorizacion de la AEMPS (arts.
8.2, 9.4, 15.3) y 18.2 RDMSE).

En lo relativo a la informacion al paciente en la esfera de las prescripciones far-
macolégicas, como criterio inicial, el paciente “tiene derecho a decidir libre-
mente, después de recibir la informacién adecuada, entre las opciones clini-
cas disponibles” (art. 2.3 LAP) (Amarilla, 2002; Amarilla, 2004). Cuando del
empleo de farmacos se trata es preciso partir de cuales son las indicaciones
generales y aquellas otras particulares en la DMSE. El art. 15 LM establece las
caracteristicas de la informacién sobre medicamentos: una ficha técnica -diri-
gida a los profesionales sanitarios- que ha de reflejar las condiciones de uso
autorizadas para el medicamento; un prospecto -dirigido a los pacientes- a fin
de proporcionarles informacién suficiente sobre el medicamento y un etique-
tado que debe contener algunos datos basicos del farmaco.

Trasponer lo anterior en el caso de DMSE plantea importantes problemas. En
el caso de empleo de medicamentos para uso compasivo nos estamos refi-
riendo a medicamentos en investigacion (no existe ni prospecto ni ficha téc-
nica), en el supuesto de medicamentos prescritos en condiciones diferentes
a las oficialmente autorizadas obviamente ni la ficha ni el prospecto nos
pueden facilitar informacién relevante al respecto vy, finalmente, en la hipé-
tesis de medicamentos no autorizados en Espafia, la falta de autorizacién
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descarta siquiera la existencia de ficha técnica y prospecto oficialmente
reconocidos (la existencia de medicamentos autorizados en Espafa, pero
no comercializados, remitiria a las consideraciones genéricas sobre ficha y
prospecto autorizados).

Ante esta situacion, cabe preguntarse cudl es el grado de informacién que
merece recibir el paciente si se le sugiere un tratamiento psicofarmacolégi-
co en régimen de DMSE (su cantidad, su cualidad, condiciones de uso,
posibles efectos adversos...). Lo cierto es que, ni la ficha técnica ni el pros-
pecto, pueden facilitar informacién significativa al respecto -por las razo-
nes indicadas-. Es entonces cuando alcanza el mayor protagonismo la
informacion que facilite el facultativo responsable del tratamiento.

Basicamente el contenido de dicha informacién, dando por hecho que el
paciente ya ha sido previamente informado de su diagnéstico y pronéstico,
ha de centrarse, en primer lugar, en las opciones terapéuticas existentes y
ello, porque tras recibir esta informacién, como sefiala el art. 8.1 LAP, el
paciente ha de otorgar -0 no- su consentimiento “una vez que... haya valo-
rado las opciones propias del caso”. El facultativo ha de exponer al pacien-
te las razones en las que se basa para una DMSE, o dicho de otro modo, el
fundamento que le sirve para aconsejar la administracién de farmacos adn
no autorizados, fuera de indicacién o no disponibles en nuestro pais.

Informara asimismo de los beneficios esperados y de los eventuales ries-
gos. A la vista del art. 10.1 LAP, debe facilitar al paciente la informacién
bésica sobre: “a) Las consecuencias relevantes o de importancia que la
intervencion [tratamiento] origina con seguridad. b) Los riesgos relaciona-
dos con las circunstancias personales o profesionales del paciente. c) Los
riesgos probables en condiciones normales, conforme a la experiencia y al
estado de la ciencia o directamente relacionados con el tipo de interven-
cién [tratamiento]. d) Las contraindicaciones”.

Como sefialé el Grupo de Expertos en Informacién y Documentacién Clinica
(DGEIDC, 1997) el mero uso de porcentajes numéricos en la expresion de
los riesgos es insuficiente. Extrapolando al ambito de la medicacion la pro-
puesta de este Grupo de Expertos y la elaborada por Lafarga (Lafarga,
1997) podrian concluirse los siguientes estandares de informacion: 1) Debe
informarse de: a) las consecuencias seguras del tratamiento propuesto; b)
los riesgos tipicos del tratamiento, es decir aquellos que sean inherentes,
previsibles e inevitables, pero no de los minimos o accesorios; c) los riesgos
personalizados, es decir, aquellos que derivan de las condiciones peculiares
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de la patologia o estado fisico del sujeto, asi como de sus circunstancias
personales o profesionales; d) las contraindicaciones del tratamiento. 2) En
cuanto a la extension de la informacion: a) la informacién ha de ser mayor
en los procedimientos no curativos que en los curativos; b) en las situacio-
nes de urgencia o peligrosidad la obligacién de informacién es menor, aun-
que s6lo con un caracter diferido, pues una vez pasado el peligro la obliga-
cion de informacién adquiere su relevancia habitual. 3) En cuanto a la
forma: a) la informacién ha de ser en todo caso personalizada; b) debe sumi-
nistrarse de forma comprensible; ¢) debe manifestarse al paciente la dispo-
nibilidad para ampliar la informacién si el sujeto concernido asi lo desea.

Tras la informaci6n es preciso el consentimiento. Se entiende por tal “la con-
formidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el
pleno uso de sus facultades después de recibir la informacién adecuada, para
que tenga lugar una actuacién que afecta a su salud” (art. 3 LAP). Toda actua-
cién en el ambito sanitario -la prescripcion farmacolégica sin duda lo es-
“requiere, con caracter general, el previo consentimiento informado de los
pacientes o usuarios” (art. 2.2 LAP) y todo profesional asistencial “esta obli-
gado no sélo a la correcta prestacion de sus técnicas, sino al cumplimiento de
los deberes de informacién y de documentacion clinica, y al respeto de las
decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente” (art. 2.6 LAP).

Si bien es cierto que el consentimiento seréa verbal por regla general, salvo las
excepciones expresadas en el art. 8.2 LAP, como ya se ha dicho, lo aconseja-
ble es que, cuando se trate de DMSE, el consentimiento se manifieste por
escrito en todos los casos y no sélo en el supuesto de uso compasivo (en
éste tipo de uso asi se dispone expresamente en los arts. 9.4, 11.1.b) y 11.2
RDMSE), ya que el caracter “especial” de la farmacoterapia asi lo hace
aconsejable para todos los supuestos de DMSE.

7.6.4. Relacion con la industria farmacéutica

Son abundantes las aportaciones para explicar la relacion existente entre
la industria farmacéutica y los profesionales en salud mental (Hernandez,
1998; De la Mata y Ortiz, 2003).

En el contexto ético-legal es preciso tener presentes algunas de las rele-
vantes prescripciones que a este respecto:

e Esta prohibido otorgar, ofrecer o prometer a las personas facultadas para
prescribir o dispensar medicamentos y en el marco de la promocién de
los mismos frente a dichas personas, primas, ventajas pecuniarias o
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ventajas en especie, con excepcion de aquellas que tengan un valor
insignificante y que sean irrelevante para la practica de la medicina o la
farmacia (art. 17 RD 1416/1994). Correlativamente, las personas faculta-
das para prescribir o dispensar medicamentos no podran solicitar o
aceptar ninguno de tales incentivos (art. 19 RD 1416/1994).

Los laboratorios pueden ofrecer hospitalidad, directa o indirectamen-
te, en el marco de manifestaciones de caracter exclusivamente profe-
sional y cientifico, si bien dicha hospitalidad debe ser siempre mode-
rada en su nivel y subordinada al objetivo principal de la reunién, no
pudiendo ser extensible a personas que no sean profesionales de la
salud (art. 18.1 RD 1416/1994). Correlativamente, las personas faculta-
das para prescribir o dispensar medicamentos no podran solicitar o
aceptar ninguno de tales incentivos, fuera de las condiciones indicadas
(art. 19 RD 1416/1994).

Los premios, becas, contribuciones y subvenciones a reuniones, con-
gresos, viajes de estudio y actos similares donados por personas rela-
cionadas con la fabricacion, elaboracion, distribucion y dispensacion
de medicamentos se aplicaran exclusivamente a actividades de indole
cientifica cuando sus destinatarios sean facultativos en ejercicio clinico
o las entidades en que se asocian (art. 18.2, pfo. 12 RD 1416/1994).

En las publicaciones de trabajos y ponencias de reuniones, congresos y
actos similares se haran constar los fondos obtenidos para su realiza-
cion y fuente de financiacion. La misma obligacion alcanzara al medio
de comunicacién por cuya via se hagan publicos y que obtenga fondos
por o para su publicacién (art. 18.2, pfo. 22 RD 1416/1994).

7.7. La pertenencia de sanitarios a drganos colegiados penitenciarios

Parece incuestionable que la integraciéon de algunos profesionales de la
sanidad penitenciaria en 6rganos colegiados de la misma tiene notable
interés, ya que en su quehacer profesional pueden verse afectados por
algunas decisiones que tales 6rganos adopten y que puedan interferir o
menoscabar su independencia profesional (Barrios, 2006). Ademas de lo
cual, no debe olvidarse, que constituye un derecho, pero también un de-
ber de todo funcionario -y por supuesto igualmente de los sanitarios pu-
blicos-, has el punto de tener la consideracién de principio de conducta
poner en conocimiento de sus superiores o de los drganos competentes
las propuestas que consideren adecuadas para mejorar el desarrollo de las
funciones de la unidad en la que estén destinados (art. 54.10 EBEP).
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El vigente Reglamento penitenciario contempla la incorporacién a varios
6rganos colegiados de personal sanitario de II.PP. Se prevé su presencia
como vocal del Consejo de Direccién a través del Subdirector Médico o Jefe
de los Servicios Médicos (art. 270.d) RP), de la Junta de Tratamiento, a tra-
vés de la presencia como vocal del Subdirector Médico o Jefe de los
Servicios Médicos (art. 272.b) RP), en los Equipos Técnicos, con la incorpo-
racién como vocal de un médico (art. 274.2.€) RP), en la Junta Econémico-
Administrativa con la presencia del Subdirector Médico o Jefe de los
Servicios Médicos (art. 278.b) RP) y en los Equipos multidisciplinares de
los establecimientos o unidades psiquiatricas penitenciarias, a los que per-
tenecen psiquiatras, médicos generales y enfermeros (art. 185.1 RP).
Indicar, por lo demas, que, por la significativa incidencia que tiene en el
ambito de la salud mental, también forman parte de los 6rganos colegia-
dos resefnados los psicélogos (con excepcidn de los Consejos de Direccion
y Juntas Econémico-Administrativa, sin perjuicio de que forman parte de
unos y otras especialistas en psicologia en virtud de ostentar cargos direc-
tivos). Ha de tenerse en cuenta, por otro lado, la normativa de la
Generalitat de Catalunya en materia de 6rganos colegiados (arts. 20-38
del Decreto 329/2006, de 5 de septiembre, por el que se aprueba el
Reglamento de organizacién y funcionamiento de los servicios de ejecu-
cién penal en Catalufa (DOGC, 7 de septiembre).

El personal sanitario que forme parte de los 6rganos colegiados peniten-
ciarios ha de estar a lo dispuesto en la normativa aplicable en cada @mbito
territorial en cuanto a composicién y funciones de los mismos (arts. 185-
187, 270-275 y 278-279 RP y arts. 20, 27-32 y 36-38 Decreto 329/2006).
Pero, ademas de lo anterior debe tenerse presente la aplicacion, en cuan-
to a normas de funcionamiento de los citados 6rganos colegiados, de lo
dispuesto tanto en la normativa general (arts. 22-27 LRJPAC), como en la
especifica penitenciaria en cada ambito territorial (arts. 266-269 RPy 21-26
Decreto 329/2006, respectivamente).

La problematica derivada de la organizacion y funcionamiento de los 6rga-
nos colegiados es ciertamente rica (Barrios, 2007). Basten sefalar aqui
s6lo algunos de los aspectos que pueden tener mayor interés para los sani-
tarios penitenciarios que formen parte de aquéllos érganos:

* Todo miembro de un érgano colegiado tiene derecho a recibir, con una
antelacién minima de 48 horas, la convocatoria conteniendo el orden del
dia de la reunién y a disponer de la informacién sobre los temas que figu-
ren en el orden dia en igual plazo (art. 24.1.a) LRJPAC. Bien entendido,
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que de no existir constancia de la recepcién cabria proceder a la nulidad
de lo actuado por el 6rgano (STS 32, 25.6.1993). Ha de recordarse ade-
mas que: a) el orden del dia es un extracto indicativo de los asuntos que
van a ser tratados, por lo que no basta con que se hagan vagas alusiones
a los mismos (STS 32, 15.3.1991); b) la informacidn ha de ser la realmen-
te existente, sin que se produzcan ocultaciones (STS 32, 12.6.1990); ¢)
esta reconocido jurisprudencialmente el derecho a obtener copias y foto-
copias de la informacion resefiada (STS 32, 27. 12.1994), aunque es cier-
to que ello no se deduce de la literalidad de la LRJPAC.

Para que el 6rgano quede debidamente constituido es imprescindible
que estén presentes el Presidente y Secretario, o en su caso de quienes
les sustituyan, y al menos de la mitad de sus miembros (art. 26.1 LRJPAC).

No podra ser objeto de deliberacién o acuerdo ninglin asunto que no
figure incluido en el orden del dia, salvo que estén presentes todos los
miembros del 6rgano colegiado y sea declarada la urgencia del asunto
por el voto favorable de la mayoria (art. 26.3 LRJPAC.

Todo miembro de un érgano colegiado tiene el derecho de participar en
los debates de las sesiones (art. 24.1.b) LRJPAC), si bien tal derecho ha
de cohonestarse con la potestad de moderacion de los debates que
incumbe al Presidente del 6rgano (art. 23.1.c) LRJPAC.

Todo del 6rgano colegiado penitenciario tiene el derecho, pero también
el deber de votar, ya que no es admisible la abstencién de quienes sean
autoridad o personal al servicio de las Administraciones Pdblicas (art.
24.1.¢) LRJPAC). En todo caso los acuerdos del 6rgano colegiado seran
motivados siempre que se trate de alguno de los actos enumerados en
el art. 54.1 LRJPAC.

La posicién mantenido por cada miembro del érgano puede trasladar-
se al contenido del acta, contemplandose las siguientes posibilidades:
a) solicitar la transcripcién integra de su intervencién o propuesta,
siempre que se aporte en el acto, o en el plazo que senale el Presidente
(art. 27.2 LRJPAQ); b) formular un voto particular por escrito, bien en el
momento de la reunién (art. 27.2 LRJPAC), bien en el plazo de 48 horas
(art. 27.3 LRJPAC), debiendo en ambos casos incorporarse al acta; c)
expresar el sentido de su voto favorable, si es el caso (arts. 24.1.c) y 27.2
LRJPAC).

* Los miembros del 6rgano colegiado pueden formular ruegos y pregun-
tas (art. 24.1.d) LRJPAC.
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e Para quedar exentos de responsabilidad los miembros de los 6rganos
colegiados deben votar en contra del acuerdo mayoritario (arts. 27.4
LRJPAC y 267.6 RP).

* Por supuestos quienes acrediten la titularidad de un interés legitimo -
entre los que sin duda se incluyen los miembros del 6rgano colegiado-
podrén dirigirse al Secretario a fin de que les sea expedida certificacion
de sus acuerdos (art. 26.5 LRJPAC).
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Abreviaturas

AEMPS: Agencia Espafola del Medicamento y Productos Sanitarios.

AMM’95: Declaracién sobre cuestiones éticas relativas a personas con enfer-
medad mental, adoptada por la 472 Asamblea General de la Asociacion
Médica Mundial, Bali, septiembre de 1995; revisada por la Asamblea de
la AMM en Pilanesberg, en octubre de 2006).

AMP’89: Declaracion y puntos de vista sobre derechos y salvaguardas del
paciente mental, adoptado por la Asamblea General de la Asociacion
Mundial de Psiquiatria, Atenas, 17 de octubre de 1989.

AMP’96: Declaracion de Madrid de la Asociacion Mundial de Psiquiatria, de
25 de agosto de 1996.

CC: Codigo Civil.

CDEE: Codigo Deontolégico de la Enfermeria Espafiola, aprobado por Reso-
lucién n2 32/89 del Consejo General de Enfermeria.

CDHB: Convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina, hecho
en Oviedo el 4 de abril de 1997.

CE: Constitucion Espanola de 1978.

CEDH: Convenio Europeo para la Proteccién de los Derechos y Libertades
Fundamentales, aprobado en Roma el 4 de noviembre de 1950. Ratificado
por Espafia mediante el Instrumento de 26 de septiembre de 1979.

CEDM: Cédigo de Eticay Deontologia Médica, de 10 de septiembre de 1999.
CP: Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal.
CPT: Comité para la Prevencion de la Tortura.

CPT’1987: Convenio Europeo para la Prevencion de la Tortura y las penas o
tratos inhumanos o degradantes, de 26 de junio de 1987. Ratificado por
Espana mediante el Instrumento de 28 de abril de 1989.

Decreto 329/2006: Decreto 329/2006, de 5 de septiembre, por el que se
aprueba el Reglamento de organizacién y funcionamiento de los servi-
cios de ejecucion penal en Cataluia (DOGC, 7 de septiembre).

DGIP: Direccién General de Instituciones Penitenciarias.
DHawaii-1l: Declaracién de Hawaii-Il, aprobada por la Asamblea General de la
Asociacién Mundial de Psiquiatria, en Viena en junio de 1983.
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DMSE: Disposicion de medicamentos en situaciones especiales.
EBEP: Ley 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto Basico del Empleado Publico.

LAP: Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacién clinica.

LEC: Ley 1/2000, 7 enero de Enjuiciamiento Civil.

LO 1/1982: Ley Organica 1/1982, de 5 de mayo, de Proteccion Civil del Derecho
al Honor, a la Intimidad Personal y Familiar y a la Propia Imagen.

LGS: Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

LIB: Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica.

LM: Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medica-
mentos y productos sanitarios.

LOGP: Ley Organica 1/1979, de 26 de septiembre, General Penitenciaria.

LOPD: Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal.

LOPS: Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones
sanitarias.

LRJPAC: Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las
Administraciones Piblicas y del Procedimiento Administrativo Comn.

OMSEuropa’g4: Declaracién para la promocién de los derechos del pacien-
te en Europa, Oficina para Europa de la Organizacion Mundial de la
Salud, Amsterdam, 29-30 de marzo de 1994.

PEMONUE: Principios de ética médica aplicables a la funcion del personal de
salud, especialmente los médicos, en la proteccion de personas presas
y detenidas contra la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos
o degradantes, adoptados por la Asamblea General en su resolucion
37/194, de 18 de diciembre de 1982.

PONU: Principios para la proteccién de los enfermos mentales y el mejora-
miento de la atencion de la salud mental, adoptados por la Asamblea
General en su resolucion 46/119, de 17 de diciembre de 1991.

RD 1416/1994: Real Decreto 1416/1994, de 25 de junio, por el que se regula
la publicidad de los medicamentos de uso humano (BOE, 29 de julio).

RDMSE: Real Decreto 1015/2009, de 19 de junio, por el que se regula la dispo-
nibilidad de medicamentos en situaciones especiales (BOE, 20 de julio).

Rec 1235 (1994): Recomendacion 1235 (1994), sobre psiquiatria y derechos
humanos, adaptada por la Asamblea de 12 de abril de 1994 (102 sesidn).
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Rec (2004) 10: Recomendacién (2004) 10 del Comité de Ministros a los Es-
tados Miembros del Consejo de Europa, relativa a la proteccion de los
derechos humanos y la dignidad de las personas aquejadas de trastornos
mentales (adoptada por el Comité de Ministros, el 22 de septiembre de
2004, en el curso de la 8962 reunién de los Delegados Ministeriales).

Rec (83) 2: Recomendacidn (83) 2, del Comité de Ministros a los Estados
Miembros del Consejo de Europa, relativa a la proteccion legal de las
personas aquejadas de trastorno mental ingresadas como pacientes
involuntarios, adoptada el 22 de febrero de 1983, en el curso de la 3562
reunién de los Delegados Ministeriales.

Rec (98) 7: Recomendacion (98) 7, del Comité de Ministros a los Estados
Miembros del Consejo de Europa, relativa a los aspectos éticos y organiza-
tivos de los cuidados de salud en prision (adoptada por el Comité de Mi-
nistros el 8 de abril de 1998, en la 6272 reunién de Delegados Ministeriales).

RMONU: Reglas Minimas para el Tratamiento del Recluso, adoptadas por el
Primer Congreso de las Naciones Unidas sobre Prevencion del Delito y
Tratamiento del Delincuente, celebrado en Ginebra en 1955, y aproba-
das por el Consejo Econdmico y Social en sus resoluciones 663C (XXIV)
de 31de julio de 1957 y 2076 (LXII) de 13 de mayo de 1977.

RP: Real Decreto 190/1996, de 9 de febrero, por el que se aprueba el Regla-
mento Penitenciario (BOE, 15 de febrero).

RP’1981: Real Decreto 1201/1981, de 8 de mayo, por el que se aprueba el
Reglamento Penitenciario (BOE, 23-25 de junio).

RPE: Recomendacion (2006) 2, del Comité de Ministros de los Estados Miem-
bros del Consejo de Europa, sobre las Reglas Penitenciarias Europeas
(adoptado por el Comité de Ministros el 11 de enero de 2006 en la 9522
Reunion de Delegados de Ministros.)

SGIP: Secretaria General de Instituciones Penitenciarias.
STC: Sentencia del Tribunal Constitucional.

STS: Sentencia del Tribunal Supremo.

TEDH: Tribunal Europeo de Derechos Humanos.

WP-CDBI’2000: Libro Blanco sobre proteccion de los derechos humanos y la
dignidad del paciente que sufra trastorno mental, especialmente aque-
llos ingresados como pacientes involuntarios en un establecimiento psi-
quiatrico, CM (2000) 23, 10 de febrero de 2000, del Comité de Bioética del
Consejo de Europa.

165






Bibliografia

AMARILLA, Manuel y AMARILLA, Nuria: La responsabilidad contractual
terapéutica en el siglo XX, Grupo Europeo de Derecho Farmacéutico,
Madrid, 2002.

AMARILLA, Manuel: Derechos en salud para el siglo XXI, Grupo Europeo de
Derecho Farmacéutico, Madrid, 2004.

APPELBAUM, P.S. y GUTHEIL, T.G.: Clinical Handbook of Psychiatry and the
Law, Williams and Wilkins, Baltimore, 22 edic., 1991.

APPELBAUM, PS.; LIDZ, W. y MEISEL, A.: Informed Consent, Legal Theory
and Clinical Practice, Oxford University Press, New York-Oxford, 1987.

BARRIOS FLORES, Luis Fernando: “Imparcialidad y objetividad del perito psi-
quiatra”, Revista de Estudios Penitenciarios, nim. 248, 2000, pp. 9-43.

BARRIOS FLORES, Luis Fernando: “Introduccién: el marco juridico de los
psicofarmacos”, en PACHECO YANEZ, Luis y MEDRANO ALBENIZ, Juan
(Eds.): Guia de Psicofdrmacos 2005, Glosa, Barcelona, 2005, pp. 15-67.

BARRIOS FLORES, Luis Fernando: Marco juridico de la analgesia. Enfasis en
el paciente terminal, You & Us, Madrid, 2005.

BARRIOS FLORES, Luis Fernando: “Comentarios a los arts. 22-27 (Organos
Colegiados)”, en GARBERI LLOBREGAT, José (Dtor.): El Procedimiento
Administrativo Comtin (Comentarios, Jurisprudencia, Formularios), Tirant
lo Blanch, Valencia, 2006, Tomo I, pp. 201-253.

BARRIOS FLORES, Luis Fernando: “El empleo de medios coercitivos en pri-
sién: Indicaciones regimentales y psiquiatricas”, Revista de Estudios
Penitenciarios, nim. 253, 2007, pp. 61-100.

167



Atencién Primaria de la salud mental en prision

BARRIOS FLORES, Luis Fernando: “Coercién en psiquiatria”, en OTERO,
Francisco José (Coord.): Psiquiatria y Ley. Guia para la prdctica clinica,
EDIMSA, Madrid, 2008, pp. 71-123.

BARRIOS FLORES, Luis Fernando: “Aspectos legales del uso de psicofarma-
cos en embarazo y lactancia”, en MEDRANO ALBENIZ, Juan, ZARDOYA
MATEO, Maria José y PACHECO YANEZ, Luis: El uso de psicofdrmacos en
el embarazo y la lactancia, Euromedice (Ediciones Médicas), Badalona
(Barcelona), 2009, pp. 163-193.

BARRIOS FLORES, Luis Fernando: “Derechos humanos y salud mental en
Europa”, Norte de Salud Mental, Vol. VIII, ndm. 36, 2010, pp. 55-67.

BARRIOS FLORES, Luis Fernando: “Nueva legislacién en torno al uso com-
pasivo del medicamento”, Oncologyplus, nim. 1, 2011, pp. 30-41. (20119).

BARRIOS FLORES, Luis Fernando: “Tratamientos sanitarios involuntarios”
(Cap. 25), en Tratado de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Tomo 1.
Derecho sanitario y Medicina Legal del Trabajo (BANDRES, Fernando y
DELGADO BUENO, Santiago, Coords.), Edit. Bosch, Barcelona, 2011 (en
prensa). (Barrios, 2011b).

BARRIOS FLORES, Luis Fernando: “Los derechos fundamentales del enfer-
mo mental” (Cap. 234), en Tratado de Medicina Legal y Ciencias Fo-
renses. Tomo 4. Psiquiatria Legal y Forense (DELGADO BUENO, Santiago
y MAZA MARTIN, José Manuel, Coords.), Barcelona, 2011 (en prensa).
(Barrios, 2011¢).

BARRIOS FLORES, Luis Fernando y TORRES GONZALEZ, Francisco: “Welfare
quality and ethical problems of the mental health in prison in Spain”. In
KONRAD, Norbert; VOLLM, Birgit; WEISSTUB, D.N. (Eds.): Ethical Issues
in Prison Psychiatry, Springer Publishing Company, 2011 (en prensa).
(Barrios, 2011d).

BARRIOS FLORES, Luis Fernando: “Responsabilidad en psiquiatria (I)”, en
Tratado de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Tomo 4. Psiquiatria Legal
y Forense (DELGADO BUENO, Santiago y MAZA MARTIN, José Manuel,
Coords.), Barcelona, 2011 (en prensa). (Barrios, 2011e).

BARRIOS FLORES, Luis Fernando: “Responsabilidad en psiquiatria (y I).
Psicofarmacologia”, en Tratado de Medicina Legal y Ciencias Forenses.
Tomo 4. Psiquiatria Legal y Forense (DELGADO BUENO, Santiago y MAZA
MARTIN, José Manuel, Coords.), Barcelona, 2011 (en prensa). (Barrios,
2011f).

168



Aspectos ético-legales de la salud mental en prision

BARRIOS FLORES, Luis Fernando y BARCIA SALORIO, Demetrio: El marco
juridico de las urgencias psiquidtricas, You & Us, Madrid, 2005, 2 Vols.

BARRIOS FLORES, Luis Fernando y TORRES GONZALEZ, Francisco: “Derechos
Humanos y enfermedad mental. Aspectos ético-juridicos de la violencia ins-
titucional en el ambito de la salud mental”, en MARKEZ ALONSO, Ifaki,
FERNANDEZ LIRIA, Alberto y PEREZ-SALES, Pau (Coords.): Violencia y salud
mental. Salud mental y violencias institucional, estructural, social y colecti-
va, Asociacidon Espaiola de Neuropsiquiatria, Estudios, ndm. 42, Madrid,
2009, pp. 171-186.

BEAUCHAMP, Tom L. y CHILDRESS, James F.: Principios de Etica Biomédica,
Masson, Barcelona, 1998.

BERCOVITZ, Rodrigo: La marginacion de los locos y el Derecho, Taurus, Ma-
drid, 1976.

BLOCH, Sidney; CHODOFF, Paul y GREEN, Stephen E. (Eds): La ética en psi-
quiatria, Edit. Triacastela, Madrid, 2001.

BROWN, Pauly PANTELIS, Christos: “Aspectos éticos del tratamiento farmaco-
l6gico”, en BLOCH, Sidney, CHODOFF, Paul y GREEN, Stephen E. (Eds): La
ética en psiquiatria, Edit. Triacastela, Madrid, 2001, pp. 235-262.

CORCOY BIDASOLO, Mirentxu: “Libertad de terapia versus consentimiento”
en CASADO, Maria (Coord.): Bioética, derecho y sociedad, Trotta, Madrid,
1998.

CORTINA, Adela: Etica minima. Introduccion a la filosofia prdctica, Tecnos,
Madrid, 32 edic., 1992.

CORTINA, Adela: La ética de la sociedad civil, Anaya, Madrid, 1994.

CORTINA, Adela: Hasta un pueblo de demonios. Etica piblica y sociedad,
Taurus, Madrid, 1998.

COUCEIRO, Azucena: Los comités de ética asistencial: origen, composicion
y método de trabajo, en COUCEIRO, Azucena (Ed.): Bioética para clini-
cos, Edit. Triacastela, Madrid, 1999, pp. 269-281.

CRIADO DEL RO, Marfa Teresa: Aspectos médico-legales de la historia cli-
nica, Colex, Madrid, 1999.

CHIMENO CANO, Marta: Incapacitacion, tutela e internamiento del enfer-
mo mental, Aranzadi, Pamplona, 2004.

D’AGOSTINO, Francesco: “Medicina y Derecho”, Cuadernos de Bioética,
Vol. 4, Ndm. 13, 1993, pp. 5-11.

169



Atencién Primaria de la salud mental en prision

DE ANGEL YAGUEZ, Ricardo: “Problematica de la Historia Clinica”, en In-
formacién y documentacién clinica: Actas del Seminario Conjunto sobre
Informacién y Documentacion Clinica, Madrid 22-23 septiembre 1997,
CGPJ-M?2 Sanidad y Consumo, Madrid, 1998, Vol. |, pp. 95-170.

DE LA MATA RUIZ, Ivan y ORTIZ LOBO, Alberto: “Industria Farmacéutica y
Psiquiatria”, Revista de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria,
ndm. 86, 2003, pp. 49-71.

DGEIDC. Documento del Grupo de Expertos en Informacién y Documen-
tacion Clinica, Madrid, 26.11.1997.

DIEZ FERNANDEZ, José Antonio: Los comités nacionales de bioética: legis-
lacién internacional y regulacién en la nueva ley sobre investigacion bio-
médica, Comares, Granada, 2007.

DRANE, J.F.: Competency to give and informed consent. A model for making
clinical assessments, The Journal of American Medical Association, Vol.

252, 1984.
ENGELHARDT, Hugo Tristram: Los fundamentos de la bioética, Paidés, Bar-
celona, 1995.

GAMIR MEADE, Roberto: Los médicos al servicio de la Administracion peni-
tenciaria, en PALOMAR OLMEDA, Alberto (Coord.): Manual Juridico de la
Profesion Médica, Dykinson, Madrid, 1998, pp. 732-776.

GARCIA GUERRERO, Julio: “Los presos como sujetos de investigacién bio-
médica”, Cuadernos de Bioética, nim. XXI, 2010/22, pp. 185-198.

GRACIA, Diego: Fundamentos de Bioética, Eudema Universidad, Madrid, 1989.

GRACIA, Diego: Procedimientos de decision en ética clinica, Eudema, Ma-
drid, 1991.

GRACIA, Diego: Como arqueros al blanco. Estudios de bioética, Triacastela,
Madrid, 2004.

HERNANDEZ MONSALVE, Mariano: “El psiquiatra y sus circunstancias en el
nuevo mercado del psicofarmaco”, Revista de la Asociacién Espafola de
Neuropsiquiatria, Vol. XVIII, ndm. 68, 1998, pp. 729-733.

HERNANDEZ MONSALVE, Mariano y HERRERA VALENCIA, Rafael (Coords):
La atenciéon a la salud mental de la poblacion reclusa, Asociacién
Espaiiola de Neuropsiquiatria, Coleccion de Estudios, nim. 30, Madrid,
2003.

170



Las prisiones necesitan profesionales capaces de pres-
tar una asistencia suficiente y de calidad de los proble-
mas de salud mental.

El manejo de todo paciente en prision requiere una
aproximacion multiprofesional y este hecho hace que
a la hora de proponer soluciones en el diagndstico y
tratamiento de los y las pacientes psiquiatricos, mu-
chas veces se haga referencia en este documento al
punto de vista del personal funcionario no sanitario.
La estructura de la guia esta concebida para ser de uti-
lidad al equipo de atencién primaria, pero en ningln
caso para suplir la de la atencion especializada cuyo
apoyo es cada vez mas necesario en los centros. Una
colaboracion del psiquiatra consultor, bien coordinado
con el personal médico, enfermeria, psicélogos o edu-
cadores, no puede ser sustituida por ninguna reco-
mendacion de esta guia.
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