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ñé en muchos  países,  la mayoría  de los  presos  
provienen  de grupos  minoritarios  y marginalizados,  o 
son  enfermos  mentales,  o son  adictos  a las  drogas  y el  
alcohol .ò (Prof . Andrew  Coyle)  

http://www.prisonstudies.org/


} Las drogas  ilegales  llegan  hasta  la mayoría  de los  centros  penitenciarios  
de Europa . El consumo  de drogas  es mayor  entre  los  reclusos  que  entre  la 
población  general . 

 

} No hay  homogeneidad  en los  estudios  europeos  sobre  el consumo  de 
drogas  en las  cárceles  ( las  definiciones,  las  cuestiones  investigadas  y las  
metodologías  utilizadas  en los  estudios  no  se han  estandarizado ) . 

} En los  estudios  realizados  desde  2003 , se estima  que  el consumo  de 
drogas  en los  centros  penitenciarios  varía  entre  el 1 %  y el 56  %  de los  
reclusos . 

} Nos debe  preocupar :  

Ɓlas modalidades  más  perjudiciales  de consumo  de drogas  podrían  
concentrarse  entre  los  reclusos  (6%  -  38 %  de los  encuestados  
consumieron  en algún  momento  drogas  por  vía  parenteral)  

Ɓhay  más  intercambio  de jeringuillas  en las  cárceles  que  la comunidad  



 

} Las sustancias psicoactivas más extendidas entre la población 
penitenciaria son el alcohol, el cannabis y la cocaína.  

} Como todos sabemos, en las cárceles es bastante frecuente el 
policonsumo . 

} Las prevalencias de consumo en prisión son menores que las 
informadas en libertad.  

} Más de la cuarta parte de los internos reconocen haber consumido 
cannabis en los últimos 30 días al menos en una ocasión.  

} Casi uno de cada diez consumió tranquilizantes sin prescripción 
médica.  

} El 5% de los internos consumió heroína y el 5% consumió 
cocaína.  

 



Sustancia  Alguna vez  

en la vida  

Últimos 30 días  

en libertad  

Últimos 30 días  

en prisión  

Alcohol  8 88,3 8,3  63,0  3,7  

Tranquilizantes a 32,8  16,4  9,1  

Cannabis  64,8  42,7  27,7  

Heroína sola  39,0  19,  19,4  4,8  

Metadona a 9,5  3,4  1,1  

Otros opiáceos  14,3  3,5  0,5  

Cocaína base  39,0  23,8  2,5  

Cocaína en polvo  53,3  31,1  2,9  

Heroína + cocaína  31,4  17,7  1,6  

Anfetaminas  24,5  4,1  0,3  

Alucinógenos  26,2  2,4  0,1  

Éxtasis  24,2  4,8  0,3  

Inhalables  9,1  0,5  0,2  

Heroína b 41,6  24,3  5,5  

Cocaína b 58,9  40,0  5,0  

Prevalencias del consumo de sustancias psicoactivas (%) 
 

Nota: Los porcentajes están calculados sobre el número de casos con información.  
a Sin prescripción médica  
b En cualquier forma  
Fuente: Encuesta Estatal sobre Salud y Drogas entre los Internados en Prisión (ESDIP), 2006  

 





} Estudian la presencia de un Trastorno Psicótico o Depresión Mayor 
en los últimos 6 meses, o historia de cualquier Trastorno de 
Personalidad (no incluyen los TUS).  

 

} Uno de cada siete presos tiene un trastorno psicótico o una 
depresión mayor.  

 

} Uno de cada 2 hombres y una de cada 5 mujeres tienen un TAP.  

 

} El riesgo de padecer un Trastorno Psicótico, una Depresión Mayor 
o un Trastorno de Personalidad en prisión es mayor que en 
población general.  

 





} Hay  estudios  que  informan  que  los  trastornos  mentales  graves  se 
dan  entre  5 y 10  veces  más  en la población  penitenciaria  que  en 
la comunidad . 

} ¿Las diferencias  encontradas  entre  la población  penitenciaria  y la 
comunidad  se deben  a diferencias  entre  las  muestras? . 

} ¿Se deben  a diferencias  en el  método,  diferencias  
sociodemográficas,   distintos  perfiles  de síndromes  clínicos  o los  
efectos  de la intoxicación  o el  síndrome  de abstinencia  de 
sustancias  psicoactivas? . 

} Brugha   (2005 )   encuentra :  

Ɓla prevalencia  de psicosis  es más  de 10  veces  mayor  en la 
población  penitenciaria . 

Ɓlas diferencias  encontradas  no  pueden  solo  atribuirse  a 
diferencias  de edad  o de status  socioeconómico . 

Ɓlos  episodios  psicóticos  en la prisión  tienen  la misma  forma  de 
presentación  que  el  trastorno  en la comunidad . 

Ɓ1 de cada  4 presos  tenía  síntomas  psicóticos  atribuibles  a 
intoxicación  o síndrome  de abstinencia  de sustancias  
psicoactivas . 

 
 





 

 

} La muestra es de 20.291 personas, entre las que el 1,3 % están 
institucionalizadas ( hospitales psiquiátricos, prisiones y hogares de ancianos ).  

 

} En población reclusa la prevalencia a lo largo de la vida para cualquier 
trastorno mental fue del 82.0 %.  

 

} La población penitenciaria presenta unas tasas de prevalencia a lo largo 
de la vida muy superiores al total de la muestra:  

ƁUn 55,7% para cualquier TM sin TUS  

ƁUn 72.0 % para cualquier TUS  

 

} En la prisiones, los TMG (esquizofrenia, TAB y TAP) están fuertemente 
asociados a TUS. Un 90% de los TMG presenta comorbilidad con un TUS.  





 

} En una muestra de  503 presos estudia la relación entre el consumo de 
drogas y psicosis (SCAN, AUDIT, DIS y consumos autoinformados)   en el año anterior.  

} Aproximadamente el 10 % de los presos fueron diagnosticados de psicosis.  

} El 82,9%, fumaban tabaco, con una media de 15 cigarrillos/día.  

} La psicosis era más frecuente entre los que tenían 16 -20 años, y menos 
entre los mayores de 40 años.  

} Los internos que habían consumido cannabis, anfetaminas, opiáceos o 
cocaína antes de los 16 años tenían de más riesgo de psicosis.  

} La dependencia severa fue un factor de riesgo significativo para psicosis de 
todas las sustancias, excepto para opiáceos.  

} Los presos que habían estado sin hogar  alguna vez en la vida, tenían el 
doble de probabilidad de padecer psicosis. También los presos que antes de 
los 16 años habían estado bajo la tutela del estado.  





} Entre un 40% y  un 50% de los presos tienen TDAH en la infancia  
y  más del 20% tienen el trastorno en la edad adulta.  

} Son muy pocos los que han sido diagnosticados y tratados en la 
infancia.  

}  La existencia del TDAH en la población penitenciaria se asocia a:  

Ɓmayores problemas por consumo de drogas.  

Ɓmayores tasas de trastornos afectivos, de ansiedad y psicóticos.  

Ɓmayores problemas emocionales, sociales.  

Ɓmayores dificultades  con las normas del régimen penitenciario.  

Ɓmás autolesiones.  

Ɓmayor riesgo de suicidio.  

 



} Unas de las consecuencias de la coexistencia de un trastorno psiquiátrico 
y de dependencia de drogas ya sabidas son:  

Ɓla marginación social.  

Ɓla presencia de conducta violenta o criminal.  

Ɓmayores dificultades de acceso a la red asistencial.  

Ɓmenor cumplimiento de la medicación.  

 

} Por ello,  en prisiones  van  a ingresar  pacientes  con  PD no  estabilizados  
clínicamente,   y en un  muchas  ocasiones,  no  diagnosticados  y no  tratados  
previamente .  

 





 

} Identificar y tratar ambos trastornos .  

} Realizar una valoración completa:  

ƁHistoria toxicológica  

ƁHistoria psiquiátrica  

ƁCorroborar toda la información que sea posible  

} Mostrar un actitud de apoyo e incrementar la motivación hacia el 
tratamiento.  

} Establecer un diagnóstico provisional.  

} No asumir nunca que los síntomas de ansiedad/depresión y 
comportamentales  se deben solo al consumo de drogas, incluso 
cuando no se disponga de un diagnóstico psiquiátrico previo.  

} Confirmar o cambiar el diagnóstico según la evolución.  

} El tratamiento debe  ser biopsicosocial .  

 

 

 



 

} Monitorizar los problemas de salud mental:  

ƁDe la ansiedad.  

ƁDe la depresión, de las ideas de suicidio.  

ƁDe los síntomas psicóticos.  

ƁDe los derivados de los trastornos de personalidad.  

} Dar consejos, apoyo y cuidados físicos:  

ƁValorar y tratar problemas físicos y deficiencias nutricionales.  

ƁOfrecer vacunas VHB.  

} Reevaluar al paciente en 1 -2 semanas.  
 



} El tratamiento de los síntomas del síndrome de abstinencia y otros síntomas 
mentales es sintomático.  

} Precaución si existen antecedentes de crisis comiciales : algunos 
medicamentos (ADT, antipsicóticos) pueden provocarlas.  

} Para la ansiedad debemos utilizar fármacos indicados para los trastornos de 
ansiedad que no generan dependencia, como los ISRS y pregabalina . Los 
pacientes no deben iniciar un tratamiento con BZD excepto situaciones 
especiales y por un periodo corto de tiempo.  

} En depresi·n, es preferible el uso de los ISRS y ñdualesò (duloxetina ) que 
los ADT e IMAOs . Destacado papel de bupropion  en PD.  

} Hay consenso entre los expertos en PD en no utilizar los ñantipsic·ticos 
cl§sicosò en PD. Son preferibles los ñat²picosò como aripiprazol , risperidona , 
olanzapina , paliperidona , quetiapina . 

} Cualquier tipo de medicación puede ser usada en el CP como moneda de 
cambio. Indicar siempre que sea necesario el Tratamiento Directamente 
Observado (TDO).  

} Los tratamientos deben ser monitorizados y revisados regularmente; valorar 
la necesidad de continuar con la medicación.  

 
 



} No hay medicación específica para tratar el Síndrome de Abstinencia  de 
cocaína/anfetaminas y en muchas ocasiones, los internos no informan de 
su consumo en el ingreso.  

} Los síntomas pueden aparecer a las pocas horas o días de dejar de 
consumir y suele durar varios días.  

} Disforia y alteraciones  psicofisiológicas como fatiga, alteración de la 
cantidad de sueño (por insomnio o hipersomnia), sueños vivos 
displacenteros, incremento del apetito, retardo o agitación psicomotriz, 
anhedonia y apetencia de cocaína.  

} El cuadro de abstinencia de cocaína es una situación de riesgo suicida que 
hay que prevenir con medidas oportunas (monitorización de los 
síntomas).  

} Los síntomas de abstinencia de anfetaminas son similares, menores en 
intensidad  y se mantienen durante más tiempo.  

} El tratamiento farmacológico es sintomático, con apoyo psicosocial.  

 





} Existe la idea generalizada de que los enfermos mentales que 
ingresan prisión tienen un detrimento en su salud mental.  

} Evaluación de casi 1.000 presos al ingresar, al mes y a los 2 meses.  

} La prevalencia de los síntomas psiquiátricos es más alta durante 
la primera semana.  

} Se reduce sustancialmente el consumo de drogas.  

} Los síntomas de depresión mejoran más que otros síntomas.  

} No empeoran los síntomas psicóticos.  

} A los 2 meses, no hay un aumento de los síntomas psiquiátricos.  

} Baja la prevalencia de los síntomas en los hombres, y no en las 
mujeres.  

} La mejoría de síntomas es mayor en presos penados que en 
preventivos.  



} Los presos  con  trastornos  mentales  que  reciben  tratamiento  
psicofarmacológico  no  deben  ser  presionados  para  terminar  la 
medicación  prematuramente  para  acceder  a un  programa  de 
rehabilitación  (en  la institución  o en la comunidad) . 

 

} El tratamiento  debe  supervisarlo  un  especialista  y los  programas  
terapéuticos  deben  aceptar  personas  que  continúan  con  
tratamiento  farmacológico . Los pacientes  con  trastornos  mentales  
graves  requieren  el  mantenimiento  de la medicación . 

 

} Es necesaria  la coordinación  con  los  servicios  sanitarios  y sociales  
de la comunidad  para  que  el  paciente  continúe  el  tratamiento  una  
vez  puesto  en libertad . 

 


