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1. Introduccion

Los Centros Penitenciarios (CP) se enfrentan a una situacion critica: la necesidad de
intervenir en aspectos psicoldgicos. Segun la OMS (2023), la poblacién reclusa
presenta tasas significativamente mas altas de trastornos mentales en comparacion
con la poblacién general, afirmando que 9 de cada 10 internos ha sufrido problemas
de salud mental en algun momento. Sin embargo, el acceso a las intervenciones es
limitado e inadecuado para abordar eficazmente la salud mental de los internos. Esto
se refleja en las tasas de suicidios, autolesiones y la cronicidad de las patologias
(Fazel et al., 2016), asi como en la preocupante tendencia creciente de los problemas

de salud mental (Arnau et al., 2020).

Los problemas psicolégicos que afectan a esta poblacién estan estrechamente
relacionados con la alta prevalencia de conductas autolesivas. La prevalencia de
estas conductas se situa alrededor del 26% en los CP, en contraste con una cifra

inferior al 4% en la poblacién general (Borges et al., 2010; Klonsky, 2011).

En consecuencia, la alta probabilidad de trastornos mentales entre la poblacion de los
CP (oscilando entre un 83,4% y un 90,2% en edades mas avanzadas) (Zabala-Barios
et al.,, 2016) y la alta frecuencia de conductas autolesivas (Fazel et al., 2016)
subrayan la necesidad urgente de intervenciones adecuadas y la mejora de los
recursos disponibles en las instituciones penitenciarias. La negligencia en la atencion
a aquellos que realizan conductas autolesivas constituye una de las principales
causas de morbilidad, con un aumento del riesgo de suicidio de seis a ocho veces
(Favril et al., 2020). Derivando en importantes costos tanto a nivel econémico para los
sistemas penitenciarios como personales para los internos, incluyendo problemas
fisicos y de salud, una mayor frecuencia de denuncias, dificultades en las relaciones
interpersonales, sentimientos de desesperanza y culpabilidad, y altos niveles de

estigmatizacion, entre otros (Smith et al., 2019).

Varios factores de riesgo, incluyendo elementos sociodemograficos, criminoldgicos,
clinicos, de custodia e historicos (Favril et al., 2020), estan directamente relacionados
con la manifestacion de conductas autolesivas. Entre estos, los factores clinicos
muestran la asociacion mas fuerte con estas conductas. Destacan la presencia de

cualquier diagnostico psiquiatrico y el historial de conductas relacionadas con el



suicidio y la autolesion. El Trastorno Depresivo Mayor y el Trastorno Limite de la
Personalidad (TLP) muestran una asociacibn mas destacada con las conductas
autolesivas, junto con otros trastornos psicéticos, trastornos de ansiedad y abuso de
sustancias (Favril et al., 2020; Verdolini et al., 2017). Ademas, se destacan los
problemas emocionales y afectivos como desencadenantes de estas conductas
autolesivas. De hecho, en este contexto, se ha observado que el uso de la autolesién
como estrategia de regulacion emocional es la motivacion principal, tanto en hombres
(60%) como en mujeres (67%) (Power et al., 2013, 2015).

A nivel contextual, se destacan otros factores de riesgo como los altos niveles de
conflictos, las largas sentencias (cinco afios 0 mas), el confinamiento y el aislamiento,
asi como la falta de contacto social (Fauvril et al., 2020; Power, Brown y Usher, 2013;
Power, Usher y Beaudette, 2015; Verdolini et al., 2017). Otro aspecto crucial es la
percepcion y actuacion de los trabajadores penitenciarios. Se constata la persistencia
de mitos sobre la autolesion, su instrumentalizacion y minimizacion (Kenning et al.,
2010, p. 201; Marzano et al., 2012; Smith et al., 2019; Sousa et al., 2019; Walker et
al.,, 2017), no disponiendo la mayoria de los trabajadores de conocimientos

especificos sobre estas conductas (Smith et al., 2019; Sousa et al., 2019).

Por tanto, se destaca la imperante necesidad de brindar una atencidén necesariamente
mas amplia a la salud mental en el ambito penitenciario (OMS, 2023). No obstante, la
realidad dista considerablemente de este ideal siendo la atencion insuficiente y mucho
inferior en comparacién a la poblacién general (Fazel et al., 2016). Para abordar la
brecha existente entre la salud mental y las instituciones penitenciarias, se requiere
la implementacién de un tratamiento validado y adaptado al contexto, que incluya una
intervencidon especifica para abordar los factores de riesgo y capacite al personal

penitenciario en la deteccion y manejo de conductas autolesivas (Favril et al., 2020).

El programa de intervencién psicologica STEPPS (Systems Training for Emotional
Predictability & Problem Solving) (Blum et al., 2002) ha sido ampliamente reconocido
por su eficacia, tanto en entornos clinicos como en el ambito penitenciario, con un
enfoque predominante en la regulacion emocional y conductual asi como la
participacion activa de los profesionales de la salud mental y personas que interactuan
con el paciente, estableciéndose asi como una herramienta congruente para abordar

la problematica presentada.



El STEPPS es un tratamiento grupal que combina elementos cognitivo-conductuales
y entrenamiento en habilidades con un componente sistémico. Inicialmente disefiado
para el tratamiento del TLP, el STEPPS ha demostrado ser altamente efectivo y
eficiente en estudios controlados y no controlados. Los resultados muestran una
mejora significativa en la sintomatologia relacionada con la desregulacion emocional
y conductual, las conductas autolesivas, una mejora general en el funcionamiento,
una reduccion en los niveles de depresion y un alto nivel de satisfaccion por parte de
los participantes (Black et al., 2008, 2013, 2017; Blum et al., 2002, 2008; Bos et al.,
2011; Harvey et al., 2010), manteniéndose ademas los efectos de la terapia a largo
plazo (Blum et al., 2008; Bos et al., 2011). Especificamente en contexto penitenciario,
el programa ha demostrado también ser efectivo en la mejora de la sintomatologia, la
reduccion de los comportamientos autolesivos y suicidas, asi como en la disminucion
de las infracciones disciplinarias dentro de los centros penitenciarios. Asimismo, tanto
los internos como sus familiares y el personal de los centros han expresado una alta

satisfaccion con el programa.

En Estados Unidos, el programa STEPPS fue evaluado como altamente apropiado
para su implementacion en el entorno penitenciario debido a diversas de sus
caracteristicas (Black et al., 2008). Entre estas, se resalta su duracién de 20 semanas,
la cual se considera adecuada, dado el alto nivel de movilidad entre los internos. La
facilidad de aplicacion gracias a su alto nivel de manualizacion, lo que requiere una
formacion minima por parte de los profesionales. Asi mismo, se sefiala la flexibilidad

del programa, ya que puede combinarse con mediacion y terapia individual.

A pesar de disponer de Tratamientos Basados en la Evidencia (TBE), como el
programa STEPPS, para el abordaje de la autolesion (Brennan et al., 2023; Hawton
et al., 2016), encontramos un lapso temporal, no solo en el contexto penitenciario sino
de manera generalizada en los servicios de atencidn, de 17 a 20 afios para que la
poblacién pueda beneficiarse de estos (Morris et al., 2011; Van Den Driessen
Mareeuw et al., 2015). Los obstaculos asociados a la adopcion de los TBE estan
principalmente relacionados con las diferencias entre el entorno de las
investigaciones y los servicios atencionales. En los entornos cotidianos, se dispone

de un menor control, menor cantidad de recursos econémicos y humanos, menor



especializacion y bajos niveles de motivacién, entre otros factores (Bauer & Kirchner,
2020).

Frente a esta problematica, la Ciencia de la Implementacion (Cl) establece la
metodologia para evaluar los facilitadores y los factores que obstaculizan el proceso
de implementacion en un contexto y poblacién especificos (Bauer & Kirchner, 2020;
Grol et al., 2007).

Uno de los aspectos esenciales de la Cl es su interaccion con el contexto. A pesar del
aumento de la literatura sobre los cambios terapéuticos experimentados por la
poblacién con diferentes trastornos mentales (Grol et al., 2007), apenas se ha
investigado el entendimiento de las interacciones dinamicas entre los individuos y el
contexto donde reciben el tratamiento y cdmo estas interacciones pueden influir en la
mejora individual (Kazdin, 2008). A diferencia de las simulaciones de laboratorio
realizadas lejos de los entornos clinicos, los estudios de implementacion se centran
en determinar las razones de la eficacia de un tratamiento y los factores que la
influyen, teniendo en cuenta la singularidad de los entornos de implementacion (May
et al., 2016).

Los disefios de implementacion nos proporcionan la metodologia y la informacion
necesarias para promover el acceso a los TBE en los sistemas de salud mediante la
identificacion de los factores que influyen en ellas y la oferta de estrategias para

implementar la intervencion sin comprometer su validez (King et al., 2019).

Por lo tanto, el objetivo principal es determinar las barreras y los facilitadores en cada
contexto y desarrollar estrategias de implementacion especificas para la intervencion
deseada. En consecuencia, la Cl establece la metodologia y las aproximaciones
cientificas para llevar los avances desde los laboratorios hasta los servicios de salud

sin comprometer la validez de la intervencion (King et al., 2019).

Desde la Cl se han identificado los componentes esenciales para la practica de
implementacion (Fixsen et al., 2005). Estos componentes, que interactuan de manera
interactiva y compensatoria, incluyen la formacién previa y en servicio, la consulta y
el apoyo, la evaluacion del personal, la administracion facilitadora y la intervencion en

los sistemas.



En resumen, se ha considerado que la necesidad de abordar la salud mental en los
CP es de vital importancia dada la alta prevalencia de trastornos mentales y conductas
autolesivas en la poblacion reclusa. Resulta fundamental destacar la necesidad de
poner un énfasis significativo en la prevencion y en una intervenciéon adecuada,
considerando los factores de riesgo de naturaleza clinica, emocional y carcelaria. Este
enfoque integral se torna esencial para mejorar la calidad de vida de los internos y
mitigar los impactos negativos en los sistemas penitenciarios. La Cl establece la
metodologia para poder llevar la implementacion del programa STEPPS
presentandose como una opcion prometedora para el abordaje de la conducta

autolesiva considerando la desregulacion emocional y conductual.

El proyecto propuesto no solamente tiene como objetivo proporcionar un TBE para
abordar la autolesién, sino que también se esfuerza por identificar los factores que
influyen en el proceso de implementacion. Este estudio busca determinar los posibles
facilitadores que pueden influir en dicho proceso y, al mismo tiempo, establecer los
ajustes necesarios para llevar a cabo esta intervencion de manera efectiva en el

entorno penitenciario.



2. Objetivos

Como respuesta a lo anteriormente expuesto, el proyecto presentado ha surgido
como resultado de la colaboracién entre el laboratorio LabPsiTec de la Universidad
Jaume | y las instituciones penitenciarias de Catalunya con el fin de implementar un

tratamiento para el abordaje de la autolesion.
Para ello se establecieron los siguientes objetivos:

1. Evaluar la eficacia del programa STEPPS en el abordaje de la desregulaciéon

emocional, conductual, asi como en la realizacion de conductas autolesivas.

2. Evaluar la aceptabilidad, adecuacion, penetracién, viabilidad y sostenibilidad

de la intervencion.
3. Detectar las barreras y facilitadores del proceso de implementacion.

4. Desarrollar la adaptacion del manual STEPPS para los centros penitenciarios
de Catalunya.
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3. Metodologia

3.1. Participantes
3.1.1. Internos

Para llevar a cabo este proyecto se ha definido como poblacién de interés a los

internos de los centros penitenciarios de Catalunya.

Para la seleccion de la muestra se establecen los siguientes criterios de inclusion y

exclusion generales:
B Criterios de inclusion:

1. Hombres o mujeres privados de libertad que cumplen condena en un centro

penitenciario de Catalunya.
2. Presencia de conductas autolesivas.

3. Comprension y dominio suficiente del castellano para participar en el programa
STEPPS.

4. Competencia cognitiva suficiente para la realizacion del estudio.
5. Capacidad mental para otorgar consentimiento informado.
B Criterios de exclusion:

1. Internos en cumplimiento de medidas de seguridad, o clasificados en primer

grado de tratramiento.
2. Internos/as con dificultades idiomaticas.

3. Presencia de patologias de alta gravedad que dificulten la realizacion del

estudio.

4. Internos con posibilidad de liberacion préxima, traslados inminentes a otros

centros penitenciarios o pendientes de juicio.
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De acuerdo con estos criterios, se espera obtener una muestra de entre 10 a 15
internos en cada centro después de una entrevista semiestructurada con el objetivo
de evaluar la idoneidad de los participantes y proporcionarles informacion detallada

sobre el estudio.

Los participantes no recibian ninguna compensacién penitenciaria por la participacion

en el programa, asi como su participacion era totalmente voluntaria.
3.1.2. Profesionales

De acuerdo con la Cl los profesionales (implementadores) de la intervencion son un
factor mas de evaluacion en el proceso de la implementacion. Consecuentemente, se

valora a los mismos como participantes.

En este caso los profesionales fueron seleccionados desde los propios centros
valorando el equipo directivo del propio centro la idoneidad de los perfiles. Desde el
equipo de investigacion solo se establecieron como criterios la necesidad de minimo
dos profesionales por centro y la condicién de que al menos uno de ellos debia ser

graduado en psicologia.
3.1.3. Centros

De nuevo se destaca la importancia del contexto en este estudio. En este caso no se
limitaron el numero de CP participantes y finalmente fueron 9 centros los que
participaron. En el presente informe se reportan los resultados de todos los centros,
exceptuando Puig de les Basses que se encuentra actualmente realizando la
implementacion, y el Centre Penitenciari de Dones, que finalmente no particip6 en el

estudio.

3.2. Intervencion

3.21. Programa STEPPS

Como se menciond, el programa se basa en un enfoque cognitivo-conductual y de

entrenamiento de habilidades. El programa original consta de 20 sesiones semanales
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de 2 horas cada una. Las diferentes sesiones abordan cada una de las habilidades

que se trabajan en el programa (Figura 1).

El programa se divide en tres grandes componentes. El primer componente (sesiones:
1-2) enseia a los participantes a reemplazar ideas equivocadas sobre la problematica
presentada con una mayor conciencia de los pensamientos, sentimientos y
comportamientos que lo caracterizan, asi como a identificar sus propios patrones de
pensamiento (es decir, filtros cognitivos) que impulsan sus comportamientos. El
segundo componente (sesiones 3-12) ensefa habilidades para gestionar de manera
mas efectiva los efectos cognitivos y emocionales de la problematica, como el
distanciamiento, la comunicacion, el desafio, la distracciéon y la resolucion de
problemas. El tercer componente (sesiones 13-19) ensefia habilidades conductuales
donde se alienta a los participantes a dominar mediante el establecimiento de metas
habitos de alimentacién saludable, higiene del sueio, ejercicio regular, actividades de
ocio, seguimiento de la salud (como la adherencia a la medicacion), prevencion de
autolesiones y efectividad interpersonal. Siendo los objetivos terapéuticos de los tres
bloques conciencia de enfermedad (1), regulacion emocional (2) y regulacion

conductual (3).

Otro aspecto caracteristico del programa STEPPS es la inclusién de los miembros del

“sistema” incluyendo la red de apoyo detectada por los participantes.
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Figura 1. Programa STEPPS: sesiones y habilidades

Describir y entender la problematica.

“Un filtro es un patrén de pensamiento extremadamente estable y duradero que se

desarrolla durante la infancia y se elabora a lo largo de la vida del individuo.”

Observar la intensidad provocada por el trastorno y dar un paso atras.

Describir y definir los sentimientos, sensaciones fisicas, pensamientos, filtros, impulsos y
conductas.

Describir y definir los sentimientos, sensaciones fisicas, pensamientos, filtros, impulsos y
conductas

Identificar los pensamientos distorsionados (errores de pensamiento) y generar nuevos
patrones de pensamiento.

Identificar los pensamientos distorsionados (errores de pensamiento) y generar nuevos
patrones de pensamiento.

Identificar los pensamientos distorsionados (errores de pensamiento) y generar nuevos
patrones de pensamiento.

Conductas que disminuyen la intensidad emocional o ayudan a superar un episodio de alta
intensidad emocional sin que se produzcan conductas dafiinas o problematicas.

Conductas que disminuyen la intensidad emocional o ayudan a superar un episodio de alta

intensidad emocional sin que se produzcan conductas dafinas o probleméticas.

Identificar y definir los problemas, aprender a hacer planes y a llevar a cabo los pasos para
afrontar los problemas.

Identificar y definir los problemas, aprender a hacer planes y a llevar a cabo los pasos para

afrontar los problemas.

Desarrollar estrategias para manejar problemas con conductas especificas.

Equilibrar habitos alimentarios y buenos habitos de suefio.

Actividad fisica regular y equilibrada, realizar actividades de ocio regularmente y trabajar de
forma eficaz con los profesionales sanitarios.

Sesién 1 Conciencia de enfermedad
Sesién 2 Filtros
Sesién 3 Distanciamiento
Sesién 4 Comunicacién, Parte 1
Sesi6n 5 Comunicacién, Parte 2
Sesi6én 6 Reto, Parte 1

/ Sesién 7 Reto, Parte 2
Sesi6n 8 Reto, Parte 3

STEPPS

Sesién 9 Distraccion, parte 1
Sesién 10 Distraccién, parte 2 -
Sesi6n 11 Afrontamiento de problemas, parte 1
Sesién 12 Afrontamiento de pr parte 2
Sesién 13 Regulacion de la conducta
Sesi6n 14 Establecer metas
Sesién 15 Alimentaci6n y suefio
Sesién 16 Ejercicio, ocio y salud fisica
Sesién 17 Reducir conductas autodestructivas
Sesién 18 Relaciones interpersonales, parte 1
Sesién 19 Relaciones interpersonales, parte 2
Sesién 20 Cierre y conclusiones

Sesién adicional y opcional Vacaciones

3.3. Diseno

gias para sustituir conductas destructivas por conductas mas sanas.

Desarrollar relaciones interpersonales sanas y establecer limites adecuados con los demas.

Desarrollar relaciones interpersonales sanas y establecer limites adecuados con los demas.

El proyecto presentado se basa en un disefio hibrido de efectividad-implementacion,

de tipo Il (Green, Coronat, Schwartz, Coury y Baldwin, 2019). Estos modelos hibridos

permiten la evaluacion dual de la efectividad de la intervencion clinica y del proceso
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de implementacién en diferentes grados (Curran, Bauer, Mittman, Pyne y Stetler,
2012). Con respecto al objetivo de la evaluacion, se establecen tres tipos diferentes
de disefios hibridos que varian en su enfoque y la cantidad de énfasis en la eficacia
en comparacion con los resultados de la implementaciéon. En este estudio, se aplica
el tipo hibrido Ill a través de un enfoque dual en la evaluacion de la efectividad de la
intervencion clinica y las estrategias de implementacion, otorgando un mayor peso al
analisis de implementacién. Este disefio se ha elegido dado que el objetivo principal
de este estudio es abordar la aplicabilidad de la intervencion en los CP y cuya
efectividad ya ha sido ampliamente respaldada por investigaciones previas (Black et
al., 2008; 2013; 2016).

Como marco tedrico para el desarrollo del estudio, se ha establecido la herramienta
de planificacion RE-AIM (Alcance, Eficacia, Adopcion, Implementacion vy
Mantenimiento) (Glasgow, Harden, Gaglio, Rabin, Smith, Porter, Ory y Estabrooks,
2019) y el marco Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR)
(Damschroder et al., 2009). El marco RE-AIM destaca cinco areas para evaluar el
potencial de una intervencidn para su aplicacion y su impacto generalizado: Alcance
(como llegar a la poblacién objetivo con la intervencién); Eficacia (como saber si la
intervencion es eficaz); Adopcidon (apoyo organizativo para implementar una
intervencién); Implementacion (fidelidad y consistencia de la entrega de una

intervencion); y Mantenimiento (sostenibilidad de una intervencién a largo plazo).

Mediante el uso del RE-AIM, se establece un enfoque en la adaptaciéon del programa
y el uso de diferentes métodos cualitativos para comprender "como" y "por qué" se
han obtenido los resultados de la aplicacién del programa. Concretamente, este
marco tedrico nos permitira abordar las diferentes cuestiones, dimensiones y pasos
en el disefo y el proceso de implementacion que facilitan o dificultan el éxito en la

consecucién del impacto deseado de la intervencion en poblacion reclusa.

Por otro lado, el CFIR es un marco meta-tedrico que reune 39 constructos en cinco
dominios (caracteristicas de la intervencién, el contexto interno y externo, los
individuos involucrados y el proceso de implementacion). En este caso, los
constructos funcionan como mediadores y moderadores que influyen en la eficacia de
la implementacion en diferentes niveles de un tratamiento en un contexto especifico
(Nilsen, Birken y Nilsen, 2020).
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Este marco tedrico ha sido seleccionado para guiar el proceso de evaluacién del
programa por varias razones. En primer lugar, las caracteristicas integradoras del
CFIR abordan un gran numero de marcos teoricos diferentes aplicados en la literatura
cientifica. En segundo lugar, el CFIR se establece no solo como un marco de
aplicacién determinante, sino también como un marco de evaluacién, definido como
una herramienta para codificar y calificar los datos cualitativos con el fin de permitir
comparaciones entre los estudios. En consecuencia, el CFIR nos permitira establecer
las dimensiones necesarias para evaluar la implementacion del programa (King,

Glasgow y Leeman-Castillo, 2010).
3.4. Bateria de cuestionarios

3.4.1. Variables efectividad

Las variables de efectividad en el presente estudio se han determinado considerando
las caracteristicas psicologicas propias de la poblacion y los enfoques del programa
(ver Tabla 1).

- Evaluacién longitudinal de la gravedad de la desregulacion emocional y
conductual (Bordeline Evaluation of Severity Over the Time, BEST) (Blum et
al., 2002):

BEST es un cuestionario de 15 items con una escala Likert de 5 puntos (1= nada/muy
leve; 5= extremadamente) que evalua tres areas: pensamientos, emociones y
comportamientos negativos, y comportamientos positivos. Este cuestionario se
desarroll6 junto con el programa STEPPS para evaluar la gravedad de la
sintomatologia a lo largo del tiempo, asi como la efectividad del tratamiento. La prueba
ha demostrado ser altamente valida, confiable y con alta consistencia interna (alfa de
Cronbach= 0.86-0.92) y sensible al cambio en un periodo de solo 4 semanas (Pfohl,
2009). La puntuacién total del BEST no presenta punto de corte, a mayor puntuacion

mayor desregulacion emocional y conductual.

- Escalade Impulsividad de Barrat (Barratt Impulsiveness Scale, BIS)(Barratt,
1959):
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La escala BIS mide los niveles de impulsividad en diferentes areas. El cuestionario
consta de 30 items y tres subescalas: impulsividad cognitiva, impulsividad motora e

impulsividad no planificada (Barratt, 1959).

- [Escala de Ideacién Suicida de Beck (SIS; Suicidal Intent Scale) (de Rivera,
2000):

Este cuestionario evalua las caracteristicas y la posibilidad de un intento de suicidio
en el presente y el pasado. Aborda las circunstancias durante el intento, la actitud
hacia la vida y la muerte, los pensamientos antes, durante y después del intento, y el
consumo de sustancias. El cuestionario consta de 20 items valorados en una escala
de 3 puntos (de 0 a 2). La prueba presenta excelentes propiedades psicométricas,
con alta confiabilidad (alfa de Cronbach= 0.89) y una excelente validez y capacidad
discriminativa (de Rivera, 2000). Para su interpretacion, en caso de que los items 4 y
5 sean puntuados con un 0 se establece que no hay riesgo de suicidio. En caso de
puntuar en estos items, la puntuacion sera interpretada sin establecer punto de corte

indicando una mayor puntuacion un mayor riesgo de suicidio.

- Inventario de Declaraciones Sobre Autolesiones (Inventory of Statements
About Self-injury, ISAS) (Pérez, Garcia-Alandete, Cafiabate y Marco, 2020):

ElI ISAS es un cuestionario para explorar las conductas autolesivas y se divide en dos
secciones. La primera seccion evalla la presencia y frecuencia de 13 tipos diferentes
de autolesiones, y la segunda seccidén evalua la funcionalidad de las conductas
autolesivas realizadas en una escala Likert de 3 puntos. Este cuestionario permite
evaluar las conductas autolesivas a lo largo del tratamiento e inferir la efectividad del
programa en el abordaje de estas conductas. El ISAS ha sido validado recientemente
en espanol, mostrando muy buenas propiedades psicométricas y estableciéndose
como la prueba de eleccion para la evaluacion de la autolesion (Pérez, Garcia-
Alandete, Canabate y Marco, 2020).

- Escala de Desperanza de Beck (BHS; Beck Hopeless Scale) (Beck et al.,
1974).

El BHS es una escala de 20 items de verdadero o falso que evalua los sentimientos
de desesperanza de las personas. En este caso evalua tres aspectos de la
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desesperanza: 1. Las expectativas de una persona sobre la vida; 2. Sus sentimientos
acerca del futuro y 3. La pérdida de motivacién. El instrumento ha sido validado en
espanol mostrando una excelente consistencia interna (coeficiente Kuder-Richardso-
20=0.88) (Rueda-Jaimes et al., 2018). La escala indica mayor gravedad a mayor
puntuacion, estableciéndose los siguientes niveles de desesperanza segun los
siguientes puntos de corte: 0-3: ninguna o minima, 4-8= leve, 9-14= moderada y 15-

20= grave.

Tabla 1. Evaluacion internos

Instrumento Area evaluada

Intensidad, pensamientos, sentimientos y comportamientos en la

BEST 5 .
desregulacion emocional
BIS Nivel de impulsividad; cognitiva, motora y no planeada
SIS Tentativa suicida presente y pasada
ISAS Presencia, frecuencia y funcionalidad de las conductas
autolesivas
BHS Desesperanza entendida como expectativas sobre la vida,

sentimiento hacia al futuro y pérdida motivacion.

BEST= Borderline Evaluation of Severity Over the Time; BHS= Beck Hopeless Scake; BIS= Barratt
Impulsiveness Scale; SIS= Suicide Intent Scale; ISAS = Inventory of Statements About Self-injury:
BSI=Brief Symptom Inventory

3.4.2. Variables de implementaciéon

Las variables de implementacién son esenciales para evaluar el proceso de
implementacion de la intervencidn en los centros penitenciarios de Catalunya. Se han

evaluado los siguientes aspectos:
B Viabilidad

Se refiere a la medida en que un nuevo tratamiento puede utilizarse o llevarse a cabo
con éxito en un entorno o sistema particular, en este caso, en los CP de Catalunya.

La viabilidad se medira con los siguientes instrumentos:

- Medida de Viabilidad de la Intervencion (Feasibility of Intervention Measure,

FIM)(Weiner et al., 2017): La FIM consta de cuatro items disefiados para medir
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la viabilidad de la intervencion a través de una escala Likert de 5 puntos. La
escala ha demostrado buenas propiedades psicométricas, con alta
consistencia interna (alfa de 0,85 a 0,91) y coeficientes de fiabilidad de prueba
y retest que oscilan entre 0,73 y 0,88. La escala no consta de punto de corte
para su interpretacion, en este caso a mayor puntuacion indica un mayor grado
de percepcion de viabilidad. Esta medida forma parte de una bateria de tres
escalas, AIM, IAM y FIM.

B Aceptabilidad

Se refiere a la percepcion de las partes interesadas sobre si la intervencion es util o

satisfactoria. La aceptabilidad se medira con los siguientes instrumentos:

Medida de Aceptabilidad de la Intervencién (Acceptability of Intervention
Measure = AIM) (Weiner et al., 2017). El AIM evalla la aceptabilidad a lo largo
de cuatro items de escala Likert de cinco puntos. Esta escala ha demostrado
buenas propiedades psicométricas, con alta consistencia interna (alfa de 0,85
a 0,91) y coeficientes de fiabilidad de prueba y retest que oscilan entre 0,73 y
0,88. La escala no consta de punto de corte para su interpretacion, en este
caso a mayor puntuacion indica un mayor grado de aceptabilidad de la
intervencién. Esta medida forma parte de una bateria de tres escalas, AIM, IAM
y FIM.

Cuestionario de satisfaccion de los Usuarios (Client Satisfaction
Questionnaire, CSQ-I) (BoR et al., 2016): EI CSQ-I es un cuestionario de ocho
items que evalla la satisfaccion general de los participantes con la intervencién
recibida. Ha demostrado ser una herramienta confiable con alta consistencia
interna. No se establece punto de corte, interpretando a mayor puntuacion

mayor grado de satisfaccion.

B Adecuacion

Se refiere a la adecuacion, relevancia o compatibilidad percibida de la intervencion

basada en la evidencia para un entorno de practica especifico, en este caso, en los

CP de Catalunya. La adecuacién se medira con el siguiente instrumento:
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Medida de Adecuacién de la Intervencion (Intervention Adecuation
Measurement = IAM) (Weiner et al., 2017): La IAM incluye cuatro items de
escala Likert de cinco puntos disefiados para medir la adecuacion de la
intervencién. Esta escala ha demostrado buenas propiedades psicométricas,
con alta consistencia interna (alfa de 0,85 a 0,91) y coeficientes de fiabilidad
de prueba y retest que oscilan entre 0,73 y 0,88. La escala no consta de punto
de corte para su interpretacion, en este caso a mayor puntuacion indica un
mayor grado de percepcién de adecuacion. Esta medida forma parte de una
bateria de tres escalas, AIM, IAM y FIM.

B Penetracion

El nivel de penetracion de la intervencion se ha explorado mediante las entrevistas

cualitativas realizadas a los profesionales siguiendo la metodologia expuesta en el

apartado de analisis de resultados cualitativos.

B Sostenibilidad

Esta dimension se refiere al grado de mantenimiento de una nueva intervencién y se

evaluara con los siguientes instrumentos:

Barreras y facilitadores de la implementacion (Barriers and facilitators of the
implementation, FBI) (Bach-Mortensen, Lange, & Montgomery, 2018): El FBI
es un cuestionario desarrollado especificamente para estudios de
implementacion. Se establecieron 28 items para abordar el constructo de las
barreras y 21 items para abordar los facilitadores en el proceso de
implementacion de la intervencion basada en la evidencia en el contexto

penitenciario.

Inventario de Burnout de Copenhagen (Copenhagen Burnout Inventory, CBI)
(Kristensen et al., 2005). El CBI pese a no ser una medida de evaluacion de
las variables de implementacion directamente ha sido considerado por su
posible influencia en el proceso de implementacion. El CBI es un cuestionario
de 19 items de escala Likert de 5 puntos para medir el sindrome de burnout
diferenciando tres subdimensiones; burnout persona, burnout relacionado con

el trabajo y burnout relacionado con los usuarios. El cuestionario ha mostrado
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buenas propiedades psicométricas en las tres subescalas con una alta
consistencia tanto en la subescala personal (alfa= 0.9), en la laboral (0.83) y la

relacionada con los usuarios (0.82) (Molinero Ruiz et al., 2013).

- Laevaluacion del proceso ha incluido entrevistas cualitativas realizadas por la
investigadora a los profesionales implementadores con el fin de identificar las
barreras en el proceso de implementacion y obtener la informacion necesaria

para su adaptacion adecuada.

Tabla 2. Evaluacion implementacion

Dimensiones Instrumento Area evaluada
Viabilidad FIM Viabilidad de la intervencion
Entrevista cualitativa Dificultades viabilidad en el contexto
Aceptabilidad AIM Aceptabilidad de la intervencién
CSQ Satisfaccién general de la intervencién
Adecuacion IAM Adecuacion de la intervencién para el
contexto percibida.
Penetracién Entrevista cualitativa Grau de integracion del programa al
contexto
Sostenibilidad FBI Barreras y facilitadores del proceso de
implementacién
Burnout CBI Burnout personal, relacionado con el trabajo

y con los usuarios
AIM= Acceptability of Intervention Measure; CSQ= Client Satisfaction Questionnaire; FBI= Barriers
and facilitators of the implementation; FIM= Feasibility of Intervention Measure; IAM=Intervention
Appropriateness Measure; CBI= Copenhagen Burnout Inventory.

3.5. Analisis de los resultados

En este proyecto, se propone investigar los factores que influyen en el proceso de
implementacion del programa STEPPS para abordar las conductas autolesivas asi

como observar el efecto de éste en la sintomatologia de los internos.

Para lograr este objetivo, se han llevado a cabo una serie de analisis estadisticos
tanto cuantitativos cdmo cualitativos que nos permitiran comprender la relacién entre
las distintas variables. Estos analisis se dividiran en tres categorias principales:

analisis descriptivos, analisis de hipdtesis y cualitativos.
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3.5.1. Analisis descriptivos

Los analisis descriptivos se han utilizado para resumir y presentar los datos de la
muestra incluyendo internos y profesionales. Se han utilizado la media, desviacion
estandar, intervalos de confianza, porcentajes y los rangos de cada variable para

observar la tendencia central y la dispersion de los datos.

Para las variables categodricas, hemos utilizado tablas de frecuencia con el fin de
observar la distribucion de las respuestas en diferentes categorias. Esto es util para
comprender la prevalencia de ciertos comportamientos o caracteristicas en nuestra

muestra.
3.5.2. Analisis de hipétesis
En este estudio, realizaremos los siguientes analisis multivariantes:

Se han utilizado pruebas no paramétricas, también conocidas como pruebas de
distribucion libre o pruebas libres de suposiciones, dado que no se cumplen las
pruebas de homogeneidad, asi como la muestra es menor de 30. Especificamente se
ha utilizado la prueba de Wilcoxon utilizada para comparar las muestras relacionadas
antes de la implementacion del programa y tras la misma. Especificamente se ha

observado la significancia de las diferencias en las medianas de las muestras.
3.5.3. Anadlisis cualitativo

Los analisis cualitativos se realizan sobre las entrevistas realizadas a los
profesionales de los centros. El propdsito de la parte cualitativa es analizar las
razones subyacentes a las diferencias en la efectividad de la implementacion en los
centros, la deteccion de las barreras y los facilitadores en el proceso de
implementacién asi como la deteccién de los cambios necesarios para la adaptaciéon

del manual al contexto.

Para el desarrollo de los analisis cualitativos se ha utilizado el CFIR como guia para
establecer la estructura de la entrevista asi como generar las preguntas utilizadas
(Damschroder et al., 2022).
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Las transcripciones de las entrevistas se codificaron utilizando los constructos del
CFIR dentro de los cinco dominios, de acuerdo con el libro de cédigos cualitativos con
definiciones operativas y criterios de inclusiéon y exclusion para cada constructo
mutuamente excluyente disponibles en https://cfirguide.org/constructs. Estas
codificaciones se realizaron por dos codificadores (RL-C y IJ), y se utilizé el software

Atlas.ti versidon 23 para este proceso.

Los resultados se agregaron por constructo, y se determiné la proporcion de barreras

y facilitadores dentro de cada uno.

Una vez que una transcripcion fue codificada por cada codificador, se realizaron
reuniones de consenso para discutir cada cita y constructo codificado, refinando las
definiciones y los criterios de inclusion/exclusion segun fuera necesario. La
codificacion final de la transcripcion se alcanz6 por consenso y consulta a un tercer
codificador (AG-P) segun fuera necesario. Las citas detectadas fueron calificadas
numéricamente por dos codificadores (RL-C y |J) de acuerdo con las instrucciones

disponibles aqui: https://cfirguide.org/evaluation-design/qualitative-data/

Especificamente se asignd un valor a la asociacién del constructo entre -2 y +2,

indicando su valor como barrera, aspecto neutro o facilitador.

3.6. Procedimiento

Los objetivos del proyecto se desarrollaron siguiendo un enfoque de investigacion

detallado, los cuales se enumeran a continuacion:
- Prueba piloto en el Centre Penitenciari Quatre Camins

El inicio del proyecto se desarrollé con la colaboracion del CP Quatre Camins. Se
realizé un estudio piloto de caso unico que permitié evaluar de manera preliminar la
viabilidad del programa. Ademas, se realizaron multiples reuniones para abordar las
complicaciones en cuanto a evaluacion del programa, asi como la propia aplicacién

del mismo.
- Primera adaptacién del manual STEPPS

En base a la experiencia de las implementadoras del CP de Quatre Camins asi como

de las reuniones conjuntas se realizé una primera adaptacion del manual STEPPS

23


https://cfirguide.org/evaluation-design/qualitative-data/

con el objetivo de ajustarse a las necesidades y particularidades del contexto
penitenciario. Esta primera adaptacion resultdé en una reduccion del contenido a 16
sesiones (en lugar de las 20 sesiones de la version original) incluyendo una extension

del nimero de sesiones destinadas a abordar las conductas autodestructivas.

- Formacion de los profesionales en autolesiones y aplicacion del manual
STEPPS

Tras la primera adaptacion se realizé6 una formacion de cuatro dias a los y las
profesionales encargadas de realizar la implementacién. La formacion se realizé

sobre la primera adaptacion.
- Aplicacion del manual en los centros penitenciarios

Tras el proceso de seleccion de los participantes siguiendo los criterios de inclusion y

exclusioén establecidos, se llevo a cabo la implementacion en nueve CP de Catalunya.
- Supervisiéon quincenal durante la implementacion

Se llevo a cabo una supervision de seguimiento quincenal periddica para garantizar
la fiabilidad de la implementacion, realizar apoyo a los y las implementadores asi

como determinar acciones de adaptacion durante la propia implementacion.
- Evaluacién de los profesionales de manera cuantitativa y cualitativa

Se realizé una evaluacion exhaustiva de los y las profesionales que aplicaron la
intervencidn, utilizando meétodos cuantitativos y cualitativos para medir su desempefio

y recopilar sus experiencias y retroalimentacion.
- Evaluacién de la sintomatologia de los pacientes

Se evaluo la sintomatologia de los pacientes que recibieron la intervencidén para medir

los cambios en la sintomatologia y determinar la efectividad del programa STEPPS.
- Adaptacion del manual

Tras la implementacion y analisis de los resultados se han identificado las
necesidades de adaptacion y mejora del programa STEPPS asi como el proceso de

implementacion de éste. En consecuencia, se ha realizado la nueva adaptacién del

24



manual con la reduccién del contenido a 12 sesiones y la ampliacion del material
visual y practico con el fin de adecuarse a la poblacién diana y al contexto

penitenciario.
- Nueva formacion

Con los nuevos cambios en el proceso de implementacién, asi como la adaptacion
del manual se realizara una formacion adicional a los y las profesionales para las

futuras implementaciones.
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Figura 2. Procedimiento
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4. Resultados

4.1. Internos

4.1.1. Datos demograficos

De los internos/as que han participado se ha accedido a los datos de 44 internos e
internas que conforman la muestra estudiada. Especificamente la muestra se
encuentra formada por 11 mujeres (24,4%) y 33 hombres (73,3%) (Ver Gréfico 1). La
media de edad de la muestra se situa en 32,57 afios en un rango de 21 a 63 afos
(DT=10,54).

En referencia al pais de procedencia, la mayoria de la poblacion es espafiola (N=24)

seguido por la poblacion marroqui (N=10) (Ver Gréafico 2).

Grafico 1. Sexos internos
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En relacién con las habilidades linguisticas y la capacidad de comprension tanto del
catalan como el espafiol (Ver Grafico 3) la mayoria escriben en ambos idiomas (N
catalan=16; N espafol=31). Sin embargo, se observan mas dificultades de
comprension en el caso del catalan, no entendiendo el idioma 8 internos, entendiendo

solamente 10 de ellos y pudiendo solamente hablar 8 mas.

Grafico 3. Habilidades catalan y espaiol
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En cuanto al numero de sesiones maximas realizadas por cada interno solo se
dispone de la informacion de 34 de ellos (Ver Grafico 4). En este caso 19 internos
pudieron realizar 7 o mas sesiones, cumplimentado el programa al completo 10
internos. En cambio 15 internos realizaron menos de 7 sesiones, no llegando a

empezar ninguna sesion 2 de ellos.
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Grafico 4. Numero de sesiones internos
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4.1.2. Datos clinicos

Previamente a realizar el programa se analizaron los niveles de ideacién suicida asi

cdémo los niveles de desesperanza entre los internos.

Entre la muestra, 17 internos mostraron ideacion suicida (37,8%). Considerando que
la puntuacién maxima de riesgo de suicidio que recoge la escala es 38, en la muestra
estudiada entre aquellos que mostraban ideacién suicida se obtuvo una media de
35,4 (DT=5,5).

En cuanto a los niveles de desesperanza se obtuvo una media de 8,15 (DT= 5,45) en
un rango de 0 a 17. Segun los puntos de corte establecidos por la Escala de
Desesperanza de Beck y considerando la puntuacion media, se observan unos
niveles de desesperanza leve (de 4 a 8). Sin embargo, en algunos casos se llega a
observar niveles de desesperanza moderada (N=15) (de 9 a 14) y severa (N=5) (entre
15 a 20).
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Grafico 5. Ideacion y riesgo de suicidio
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En cuanto a las caracteristicas de la autolesion mediante el ISAS se han podido
determinar las formas mas comunes de ejercer éstas, asi como la relacion de los
internos con las conductas autolesivas. En el conjunto de graficos (Ver Grafico 6)
podemos observar la frecuencia de cada tipologia de forma de autolesion. En las
graficos se observa cuantos internos han afirmado utilizar este tipo de autolesion y
cuantas veces en su vida han hecho uso de éstas. Destacan el cortarse, el golpearse

y el ingerir sustancias cémo formas de autolesion mas recurridas.
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Grafico 6. Frecuencia de cada tipologia de autolesion
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En referencia a la relacion con la autolesion, la mayoria de los internos afirma
realizarlas cuando esta solo (65%), frente a los que las realizan en compafiia (12,5%),
o solo a veces en compafiia (27,5%). En cuanto a sentir dolor mientras se ejerce la
conducta autolesiva, el 50% no siente dolor, frente a un 30% que si lo siente, y un

20% que solo a veces (Ver Grafico 7).

Referente al deseo de dejar de realizar conductas autolesivas, la gran mayoria
manifestaron un deseo de dejar de realizarlas (90%) frente a una menor proporcién
que se mostraba ambivalente (7,5%) o expresaban el deseo de seguir realizandolas
(0,5%).

Grafico 7. Relacion con la autolesion
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Referente a la temporalidad que transcurre entre el deseo y la realizacion de la
conducta autolesiva, el cuestionario ISAS planteaba las siguientes temporalidades:
<1 hora, de 1-3 horas, de 3-6 horas, 6-12 horas, 12-24 horas y >1 dia (Ver Gréfico 7).
La gran mayoria indicaron la temporalidad mas baja, menor a una hora (81,58%). Sin
embargo, cabe destacar que en el pase de los cuestionarios han sido muchos los que
han especificado escribiendo sobre el cuestionario una temporalidad menor, algunas

de las frases que encontramos son: “no llega ni a minutos”, “en cuestion de segundos”,

“al momento”, etc.
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Grafico 8. Tiempo entre necesidad y ejecucion de la autolesion
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En ultima instancia se determinaron la funcionalidad de las autolesiones en 13

categorias (Ver Grafico 9).

Las diferentes funciones son puntuadas en un rango de 0 a 6, indicando a mayor
puntuacion un mayor uso de la autolesibn en relacidon con dicha funcion.
Concretamente se obtuvieron las siguientes puntuaciones: regulacion emocional
(X=4,57, DT=1,46), limites interpersonales (X=2,67; DT=2,22), auto-castigo (X=3,78;
DT=2,04), auto-cuidado (X=2,89; DT=1,39), anti-disociacion (X=3,27; DT=1,36), anti-
suicidio (X=2,75; DT=1,82), busqueda de sensaciones (X=2,13; DT=1,67), vinculo
con los pares (X=1,5; DT=1,67), fortaleza (X=1,79; DT=1,65), comunicar malestar
(X=3,24; DT=1,83), venganza (X=1,41; DT=1,75) y autonomia (X=2,53; DT=2,18).
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Grafico 9. Funciones de la autolesion
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El BEST se establece como cuestionario esencial tanto del programa STEPPS como
en relacion con el objetivo de este proyecto dado que evalua los niveles de
desregulacion emocional y conductual. A mayor puntuacion se observa un mayor nivel

de desregulacion.

Antes de realizar el programa STEPPS los internos obtuvieron una puntuacion media
de 36,81 (DT=13,21) y una puntuacion media tras la realizacion de este de 30,38
(DT=8,68).

En este caso, se ha observado una disminucién significativa de la sintomatologia tras
la realizaciéon programa STEPPS (Z= -2,668; p <0,05) (Ver Grafico 10).
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Grafico 10. Puntuacion BEST
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En referencia a la Escala de Impulsividad de Barratt, se identifican tres subescalas
distintas: impulsividad cognitiva, impulsividad motora e impulsividad no planeada (Ver
Grafico 11). Las puntuaciones de la escala indican mayor nivel de impulsividad en

cada subescala a mayor puntuacion.

En la subescala de impulsividad cognitiva, se registré6 una media de 20,90 (DT=3,96)
antes de la implementacion, mientras que después de la implementacion, la media
fue de 21,08 (DT=3,94).

Con respecto a la impulsividad motora, se obtuvo una media de 26,7 (DT=5,2) antes

de la intervencién y una media de 24,5 (DT=3,96) después de la misma.

En cuanto a la impulsividad no planeada, se observé una media de 30,52 (DT=6,03)

antes del programa y una media de 28,5 (DT=6,97) después del mismo.

Al realizar pruebas no paramétricas, se encontraron diferencias significativas en la
impulsividad motora, con una disminucién significativa de los niveles de impulsividad
(Z=-2,082; p < 0,05). Sin embargo, no se observaron diferencias significativas ni en
la impulsividad cognitiva (Z= -0,733; p > 0.05) ni en la impulsividad no planeada (Z=
0.00; p > 0,05).
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Como resultado, se observd una disminucion general en los niveles de impulsividad,
siendo esta significativa en relacion a la impulsividad motora, es decir, la tendencia a
realizar acciones “sin pensar’. Aunque no significativa, también se observo una
disminucién en cuanto al déficit para fijar y/o mantener la atencion (impulsividad

cognitiva) y la incapacidad de planificar acciones futuras (impulsividad no planeada).

Grafico 11. Puntuacién impulsividad
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En ultima instancia se valoré el nivel de satisfaccion de los internos con la intervencion
recibida. En este caso se obtuvo una buena satisfaccidon con una media de 25,58

sobre una puntuacion maxima de 32 (DT= 4,16).
4.2. Profesionales

4.2.1. Datos descriptivos

De los profesionales involucrados en el proyecto hemos obtenido informacion de 24,

correspondiendo 7 al género masculino (29,2%) y 17 al género femenino (70,8%).

De los centros de Lledoners, Brians 2, Brians 1 Hombres participaron dos
profesionales de cada centro. También participaron dos profesionales des Serveis
Centrals. En el caso de Ponent, Quatre Camins, Mas d’Enric, Brians 1 Mujeres y
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Jovenes participaron tres profesionales. En el caso de Puig de les Basses solo

disponemos de informacién de un profesional.

Cabe destacar que, en este caso, no se obtienen resultados post-implementacion del
centro Puig de les Basses dado que la implementacion se esta llevando a cabo en el

momento de redactar esta memoiria.

Con relacion a los niveles de aceptabilidad, adecuacion y viabilidad encontramos los

siguientes resultados (Ver Grafico 12).

En lo que respecta a la aceptabilidad, previa a la intervencién, se ha observado una
media de 4,4 (DT = 0,50) en una muestra de 19 profesionales, con valores oscilando
en un intervalo de 3,75 a 5. Tras la implementacién de STEPPS, se ha observado una
media de 4,27 (DT=0.6) con un intervalo de 3,25 a 5 en una muestra de 17

profesionales.

En relacion con la adecuacion, se observé una media de 4,2 (DT = 0,57) en un
intervalo de 3 a 5 antes de la aplicacién del programa en 19 profesionales. Después
de la implementacion, se obtuvo una media de 4,16 (DT = 0,6) en una muestra de 17

profesionales, con un intervalo de 3,25 a 5.

En lo que respecta a la viabilidad, se obtuvo una media de 3,75 (DT = 0,72) en un
rango de 2 a 4,75 en una muestra de 19 profesionales previamente a la
implementacion. Tras la aplicacion, se registré una media de 3.2 (DT = 0,92) en un

rango de 1,75 a 5 en una muestra de 17 profesionales.
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Grafico 12. Descriptivos aceptabilidad, adecuacién y viabilidad
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Tras las pruebas no paramétricas, no se observaron diferencias significativass antes
de y tras la implementacién en referencia a los niveles de aceptabilidad (Z=-0,716, p
>0,05) ni adecuacion (Z= -0,660, p >0,05). Respecto a la viabilidad, fue menor en la
evaluacién post implementacién mostrando una diferencia significativa (Z= -2,046; p
<0,05)

En cuanto a los niveles de Burnout (Ver Grafico 13), se diferencia entre el burnout
personal, relacionado con el trabajo y relacionado con los usarios. Previamente a la
implementacion de la intervencion se obtuvo de una muestra de 18 profesionales una
media de burnout personal de 49,3 (Min=25, Max=83.33; DT=15.80), una media de
burnout relacionado con el trabajo de 34.52 (Min=10.71, Max=67.86; DT=17.14) y una
media de burnout relacionado con los usuarios de 31.01 (Min=16.67, Max=54.17;
DT=31.01).

Tras la implementacion del programa STEPPS se observaron en 17 profesionales una
media de 50.98 con relacion al burnout personal (Min=12.5, Max=79.17; DT=16.17),
una media de 32.56. en cuanto a burnout relacionado con el trabajo (Min=10.71,
Max=64.29; DT=14.39) y una media de 32.59 en cuanto burnout relacionado con
usuarios (Min=16.67, Max=50; DT=14.39).
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Grafico 13. Niveles de burnout
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Al realizar las pruebas no paramétricas, no se observaron diferencias del nivel de
burnout en ninguna de las tres subescalas (PB= Z= -1.747, p >.05; WB= Z=-.268, p
>.05; CB=Z=-.722, p >.05).

En cuanto a la deteccién de barreras en la Tabla 3 quedan reflejados la cantidad de
profesionales que detectaron cada aspecto como posible barrera (Categoria=Si), no
la percibian la posible barrera como tal (Categoria= No) o la percibian de manera

neutra (Categoria= Otra). Especificamente se reflejan los siguientes resultados.
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Tabla 3. Barreras para la implementacion

Pre-implementacion

Post-implementacion

Si No Otra Si No Otra

N % N % % N % N % N %
Cambio de administrador 14 77,8 4 16,7 - 7 41,2 9 52,9 1 5,9
Cambio de personal frecuente 17 941 1 4,2 - 9 52,9 8 471 - -
Fglta Qe conviccion sobre la 13 722 5 278 ) 7 412 10 58.8 i i
eficacia del programa
No se proporciona tiempo para
aprender e implementar el nuevo 16 88,9 2 11,1 - 6 35,3 10 58,8 1 5,9
programa
Falta de liderazgo 11 61,1 6 33,3 5,6 2 11,8 15 88,2 - -
Falta de preparacion del personal 11 611 6 33,3 5,6 8 471 9 52,9 - -
Altos niveles de estrés 15 83,3 3 16,7 - 8 47,1 9 52,9 - -
Falta de pacientes que se puedan
asignar/beneficiar de la 6 333 11 61,1 4,2 8 471 8 47,1 1 5,9
intervencion
Demasiados pacientes para 11 611 6 333 11| 3 176 14 824 - -
asignar la intervencion
Grieta entre los profesionales que
asistieron a la formaciénylosque 9 37,5 7 29,2 11,1 6 353 1 64,7 - -
no
Pacientes acostumbrados al
tratamiento que ya han recibido y 8 44 .4 7 38,9 16,7 10 58,8 6 35,3 1 5,9
son resistentes al cambio
Dificultades en seguir el proceso
y los procedimientos para 14 778 3 167 56 | 12 706 3 176 2 118
implantacion del programa de
intervencion
Resistencia a}l cambio por parte 9 50,0 9 50,0 ) 3 176 13 765 1 5.9
de los profesionales
Conflicto entre la intervencion yla g 444 15 556 - 6 353 10 588 1 159
mision/cultura de la organizacion
Falta de priorizacion de la 11 611 6 333 - |33 10 588 - -
intervencion
Falta de infraestructura 8 444 9 375 56 | 8 471 8 474 1 59
administrativa
Falta de recursos financieros 8 44,4 8 44,4 1, 7 41,2 10 58,8 - -
Falta de personal 15 83,3 3 12,5 - 11 64,7 6 35,5 - -
Falta de recursos técnicos 10 55,6 7 38,9 - 9 52,9 7 41,2 1 5,9
Resistencia de los pacientes yno 1, g, 4 | 54 - 13 765 3 176 1 59
participacion
La asistencia de los pacientesa  ,, ;5 3 47 56 | 13 765 2 18 2 118
consulta es baja
La mision de la organizacién no 5 278 1 61.1 1.1 4 235 13 765 i i
esté clara
Baja cohesién en la organizacion 1 611 4 22,2 16,7 6 355 11 64,7 } }
L_a mtervenmo.n, no cuadra con el 7 38,9 9 50,0 1.1 7 41.2 10 58.8 i i
tipo de poblacién tratada
Falta de personal para la 13 333 5 278 - 9 529 7 412 1 59
implementacién
Falta de |ntegraC|or_1 del programa 6 333 1 61.1 5.6 9 52.9 7 412 1 5.9
con el resto de las intervenciones
Problemas de entendimiento de la 10 556 8 44.4 ) 7 412 10 588 i i

intervencion
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En referencia a los facilitadores, se han obtenido las percepciones de 18 profesionales
previamente a la implementacion del programa y de 17 tras la misma. En la Tabla 4
quedan reflejados la cantidad de profesionales que detectaron cada aspecto como
posible faciitador (Categoria=Si), no percibian el posible facilitador como tal
(Categoria= No) o la percibian de manera neutra (Categoria= Otra). Especificamente

se reflejan los siguientes resultados:

Tabla 4. Facilitadores para la implementaciéon

Pre-implementacion Post-implementacion
Si No Otra Si No Otra

N % N % N % N % N % N %
Laintervencion cuadrabiencon 4, 774 4 457 - - |13 785 2 18 2 18
la mision de la organizacion
La organizacion apoyalpriorizala 45 a9 5, 411 . - 13 765 2 18 2 118
intervencion
Los lideres apoyan la intervencién 13 722 - - 5 27,8 15 88,2 1 5,9 1 5,9
Motlv_amon de los prc_)feS|onaIg§ 14 778 1 5.6 3 16.7 17 100 i i i i
para implementar la intervencion
Estabilidad organizacional 9 50,0 6 27,8 3 16,7 8 471 8 471 1 5,9
Experiencia del profesional 13 722 1 5,6 1 5,6 15 88,2 2 11,8 - -
Formacion recibida sobre la 16 89 1 56 1 56 | 16 941 1 59 - -
intervencion
Capacidad & infraestructura 72 667 3 167 3 167 | 9 529 7 412 1 59
administrativa
Eficacia percibida sobre la 15 83 - - 3 167 | 14 84 3 177 - -
intervencion
Evaluacion continuada de la 15 83 2 11 1 56 | 13 765 2 118 2 118
intervencion
Novedad de la intervencion 15 83,3 1 5,6 2 11,1 14 824 2 11,8 1 5,9
La intervencion cuadra con la 16 889 1 56 1 56 | 13 765 2 118 2 118
poblacion tratada
Posibilidad de colaborar con otra
organizacion para implementar la 13 722 5 27,8 - - 12 70,6 3 17,7 2 11,8
intervencion
Proporcionar incentivos
/reforzadores a los pacientes por 10 55,6 4 22,2 4 222 | 12 706 3 17,7 2 11,8
utilizar el pograma
Apoyo continuo para implementar ., ;74 {56 3 167 | 13 765 4 235 - -
la intervencién
Disponibilidad de asistencia 14 778 1 56 3 167 | 13 765 3 177 1 59
técnica
Apoyo financiero 8 44,4 7 38,9 3 16,7 6 35,3 7 41,2 4 23,5
Coordinacion con el resto de
equipos participando en la 14 77,8 2 11,1 2 11,1 12 70,6 2 11,8 3 17,7
implementacién del programa
Informes sobre los resultados y 14 778 2 M1 2 M1 | 12 706 3 177 2 18
progreso del paciente
Espacio de apoyo psicolégico 13 722 4 222 1 56 | 8 471 7 41 2 1M1

para los profesionales

En cuanto a la satisfaccion del proceso de implementacién se evalué la satisfaccion

con la entidad externa LabPsiTec de la Universitat Jaume |y el nivel de satisfaccion

43



con el programa STEPPS asi como el deseo de continuacion de la aplicacién (Ver
Gréafico 14).

Los y las profesionales mostraron elevados niveles de satisfaccion con el equipo del
LabPsiTec (X= 4.47; DT=0.79). Ademas, mostraron buenos niveles de satisfaccion
con el programa STEPPS (X=3.82; DT=0.95) asi como el deseo de continuar con el
mismo (X=3.04; DT=.14).

Grafico 14. Satisfaccion profesionales
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4.2.2. Datos cualitativos

En el marco de esta memoria cientifica, se llevaron a cabo entrevistas estructuradas
con la participacion de un total de ocho centros penitenciarios (Lledoners, Brians 2,
Brians 1 Hombres, Ponent, Quatre Camins, Mas Enric, Brians 1 Mujeres y Jovenes)
y un grupo de 17 profesionales. Estas entrevistas tuvieron una duracion variable,

oscilando entre 30 minutos y una hora.

Cabe destacar que las entrevistas se han llevado a cabo siguiendo un enfoque dirigido
por el marco tedrico del CFIR. En congruencia el propdsito principal de estas
entrevistas ha sido identificar las barreras y facilitadores relacionados con las

diferentes dimensiones del CFIR.

Las diferentes barreras detectadas han sido relacionadas principalmente con las
caracteristicas de los internos (individuos), las caracteristicas propias del contexto
penitenciario asi como las caracteristicas de la intervencién. En el grafico 15 se

presentan las relaciones de estas barreras con cada dimension.

A continuacion, se exponen las principales barreras y facilitadores mas destacadas
de cada dimension presentando ejemplos de las transcipciones. Las trascripciones
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son literales, en consecuencia no se han corregido las faltas gramaticales o de

expresion.

En las caracteristicas de los individuos encontramos barreras que dificultan la
implementacion del programa STEPPS cdmo es el consumo de sustancias, la

inestabilidad propia de estas personas o el uso de medicacion.

STEPPS25: Yo creo que también el perfil de internas que hacen
estas conductas son internas inestables, que no tienen una estabilidad en otros

programas siquiera.

STEPPS24: [00:04:08] Tienes que hacerle algo muy como muy visual, muy
dinamico, porque quieren una actividad rapida, que ellos puedan sentir algo,
algo inmediato, no la abstraccion se pierden porque como van medio

medicados, medio consumidos, pues se dispersan mucho.

En cuanto al contexto se han destacado especialmente los problemas debidos a la
movilidad, asi como las barreras derivadas de las sanciones reglamentarias
relacionadas con el DERT. También se ha detectado como una barrera significativa la

no involucracion de compaferos y compaferas asi como del equipo del funcionariado.

STEPPSO01: Los dos estos que te digo es todo el dia estaba en el
DERT que nos dijeron oye, ¢;podremos salir? Lo pedimos a todo el mundo y era
inviable que podian salir del DERT y vinieran al area educativa. Aunque los
acompafiaramos nosotros estuvieran con nosotros. Era inviable. Aunque no
estuvieran cumpliendo primer grado, simplemente estaban cumpliendo sancion.

Era inviable.

STEPPS06: Y ademas yo en alguna ocasion. Bueno, creo que la
primera vez pedi al director si podia salir en medio de la sesion por cuestiones
tratamentales para hacer exclusivamente el programa y volver a subir a la celda.

Y se me dijo que no por una cuestion de autorizacion del juez.

STEPPS06: Y ademas las sanciones son momentos en los que los
aislan y precisamente es donde pueden aparecer mas ideas autolesivas. Porque

ademas si tienes una idea autolesiva o si te autolesionas es una manera de salir
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de la celda porque viene el médico a curarte, porque muchas veces entonces se
te deja bajar un rato. Si empieza a decir que me voy a cortar, entonces te dejan
bajar al patio. Por lo tanto, eso es. O sea, va en contra precisamente de lo que

estas trabajando, ;no?

STEPPS20: Hay una normativa regimental que si ellos estan
sancionados, ellos no estan aislados en una celda, ellos no pueden salir a hacer
programas. En alguna ocasion, al principio, sobre todo que ahora tenemos un
grupo mas numeroso, estamos también nosotros a nivel motivacional también
estamos mas implicados. En este sentido, me acuerdo que si que fuimos a
hablar con la subdirectora y a uno de los internos en lo que hicieron. Es que no
empezara la sancion esa semana para que pudiese venir al programa. Y empezo
mas tarde. Pero claro, son nosotros. Llegabamos a lo mejor el martes para hacer
la sesion y no esta donde esta. Esta en el especial. Claro, ya era como que ya

te pilla la tarde, ;no? Ya no podias hacer esa gestion asi.

En referencia al manual, se han detectado también diversas barreras que han
marcado las dificultades en el proceso de implementacion. Entre estas barreras
destacan el contenido escrito y abstracto, el numero de sesiones y sobre todo las

evaluaciones iniciales que supusieron una gran pérdida de la muestra.

STEPPSO07: [00:01:18] En lo que estamos de acuerdo los dos es la
implementacion afecté en las bajas al inicio el tema de los de la de la bateria
de cuestionarios, que fue excesivamente larga, que eso lo hemos comentado
ya muchisimas veces y el hecho de que muchos de esos cuestionarios tenian

preguntas que los internos no entendian, no entendian, eran.

STEPPS20: [00:01:13] Aparte de que vimos que eran muchas sesiones y que
los internos se les hacia como muy largo, muy pesado, ;no? Otra vez otro
martes y otro martes. Al final era como una carrera que era bastante bastante
larga. Habia mucho contenido tedrico, también cognitivo, sobre todo lo que es
las primeras sesiones, que en si era no entender el problema de la
desregulacion emocional, pero que era como que se explicaba mucho, se

alargaba mucho.
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Grafico 15. Barreras relacionadas con los internos, el contexto penitenciario y la
intervencion
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En cuanto a los facilitadores detectados en relacion a los internos destacan la

necesidad percibida por parte de los internos asi como los niveles de motivacién de

los profesionales. Otro aspecto facilitador fue el desarrollo de conciencia de la

problematica.

STEPPS26: [00:24:05] Las demas lo veian con sufrimiento, o sea, decian es

que yo no quiero sequir utilizando esto, pero es que no sé hacer otra cosa. O

es que cuando estoy asi de arriba en lo que es util es esto con lo que yo creo

que si, que hay una demanda de que ayudarme.

STEPPSO06: [00:06:58] Si, se vieron super reflejados. Entendieron. O sea, de

repente explicarles todo. La desregulacion emocional para ellos fue como wow,

alguien que entiende, o sea, es lo que estas descubriendo, lo que me esta

pasando, es que es exactamente lo que me pasa.

Respecto a las caracteristicas de intervencion se emfatizd como facilitador la

evidencia cientifica tras el programa STEPPS asi como las actividades practicas.



STEPPSO08: [00:32:44] El programa es muy chulo y ademas yo lo que estoy
haciendo otros programas, hay alguna cosilla que te he robado. Pues porque

realmente el programa es esta muy chulo.

STEPPSO05: [00:36:56] EI programa esta muy completo. Esta muy muy bien
formulado para mi gusto, o sea, responde mucho a la necesidad, o sea, esta
muy bien estructurado. Para mi a nivel técnico es de lo mejor que hemos tenido

aqui.

En ultimo lugar, en el contexto interno destacan como facilitadores la aplicacion entre
dos terapeutas, las sesiones de seguimiento realizadas quincenalmente y la

utilizacion de aulas adecuadas.

STEPPSO02: [00:24:55]. Es que ha sido muy instructivo también para nosotras
hacerlo dos psicélogas, es decir, abordar el programa con dos profesionales

también te ofrece pues una mirada distinta y en la manera de abordarlo.

STEPPSO01: [00:24:33] Si. Que bastante positivo el hecho de hacer las
sesiones que hemos hecho de seguimiento (por parte del equipo de psicologas
STEPPS) ¢no? Porque asi cada uno podia exponer y a veces nos
encontramos con dificultades que deciamos ¢y esto y ahora qué hacemos? Y
en la siguiente sesion todo el mundo estaba igual. Vale, vale, pues es normal,
no es solo nuestro, ;no? Y esto no sé, es como algo positivo que nosotros, lo

hemos visto como algo positivo.
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Grafico 16. Facilitadores relacionados con los internos, el contexto y la intervencion
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Combalidacién por otros cursos
Grupal - reunion social
Conciencia funcionariado autolesiones

-~ Espacio comun (ej. biblioteca)

Cabe destacar que hay aspectos que han ocupado espacio tanto como facilitadores
como de barreras. Entre éstos podemos destacar la no compensacién o beneficios

de la participacion y la realizacion del programa fuera del modulo.

Tras las barreras y facilitadores se registraron también sugerencias para futuras
aplicaciones asi como para la propia adaptacion del manual. Entre las sugerencias
destacan la necesidad de no afectacién de las sanciones a la realizacion del
programa. Se hace especial hincapié en el cambio de foco de lo regimental a lo
tratamental. Se manifiesta asi mismo el interés de seguir implementando el programa,
pues el coste de la formacion y primera implementacion ha sido alto y destacan la
necesidad de continuacion. Otro aspecto crucial es la implicacion de los y las
compainieras, asi como la formacién de los mismos para poder trabajar conjuntamente
el abordaje de las autolesiones como centro y no perpetuar conductas o creencias

perjudiciales.

STEPPSO05: [00:36:56] Yo tengo que decir que a mi me gustaria que no se
quedara en un programa que se ha hecho una vez, ya que no, que hemos

trabajado en todo esto y que ahora como que pierda el interés y ya no se
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vuelva a hacer porque valdria la pena que fuera, al menos hubieran dos

ediciones.

En cuanto a la intervencion, las sugerencias van muy ligadas a la necesidad de
reduccion de contenido escrito, asi como del nivel de abstraccion que se pide a los
internos. Se sefala la necesidad de incluir elementos y actividades mas visuales y
practicas. Se sugiere, ademas, reducir el contenido de cada sesidon asi como la

creacion de un hilo conductor explicito.

STEPPS24: [00:19:03] La lectura aqui, ademas, no, no es un fuerte. La
mayoria nos leen muy poco. Entonces ya no tienen el habito. Si encima con
estas caracteristicas de poblacion, pues auin les cuesta mas. Ellos quieren que
le expliques que le que les sea facil, que le que le sea muy facil. Con lo cual un
manual para ellos mucho mas visual, que les recuerde y de manera mas
emocional, que sea mas impactante a nivel emocional y que ellos lo plasmen
con una imagen mas que plasmarlo a nivel racional. Porque no, creo que no.

Mi sensacion es que creo que no entran por aqui.

STEPPS23: [00:22:20] Bueno, yo sugeriria en todo caso alguna actividad,

pues incluso con videos o con musica, algo que sea mas sensitiva, a ellos les
despierta también mucho que si pudiera dar alguna herramienta mas sensitiva
que estuviera incluida dentro del programa, que les hiciera reflexionar sobre
algo o que les hiciera participar en una actividad mas fisica, mas que tan mental
de pensar cuando de que ellos, a nivel de roles en un juego de rol, en una

dinamica.

Grafico 17. Sugerencias profesionales

Mayor implicacion comparieros/as ~
\ Beneficio participacion
Atencién entre sesiones

Crear un equipo de autolesiones

Aplicacién en DERT —_

Aplicacion en un Unico médulo

Formaciéon funcionariado en autolesiones
Contexto interno Sanciones no afecte asistencia

Repogramar sanciones

Inicio mas pronto tras evaluacion

Psico-educacién entorno
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NUmero menor de sesiones
Aplicacion oral

Conexioén entre sesiones

Sesiones simples Mayor frecuencia sesiones

Necesidad continuidad " Esablecimiento de estrategias especificas

Compartir experiencias de iguales

Contenido mas visual

Mayor cantidad de ejemplos
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5. Adaptacion del manual del programa STEPPS

Esta memoria ha presentado los resultados de la evaluacion realizada tanto a internos
como a profesionales que han participado en la implementacion del programa
STEPPS en un contexto penitenciario para el abordaje de la autolesion. Entre los
objetivos del estudio, se encuentran la adaptacion del manual al contexto y la
poblacién especificos, fruto de los resultados obtenidos. Junto a la memoria del
proyecto se presenta la adaptacion del propio manual. En consecuencia, en el informe

solo se reflejan los cambios realizados a grandes rasgos y de manera descriptiva.

El manual de intervencién actualmente en uso ha demostrado ser una herramienta
valiosa para los profesionales que trabajan con individuos en riesgo de autolesiones.
Sin embargo, la evaluacién continua de su efectividad revelé la necesidad de mejoras
sustanciales en su disefio y contenido. Los hallazgos de esta evaluacién se basaron
en tres fuentes de informacioén clave: la evaluacion de barreras y facilitadores, los
resultados de los seguimientos quincenales, y las entrevistas cualitativas con los y las
profesionales. Los resultados indican que una adaptacion profunda del manual es

esencial para optimizar su implementacion al contexto.

Uno de los principales hallazgos de la evaluacion fue la alta densidad de términos
técnicos y conceptos abstractos en el manual actual. Para hacer el contenido mas
accesible y comprensible, se recomienda la simplificacion del lenguaje y la explicacién

de conceptos de manera mas clara y concisa.

El manual actual contiene una cantidad significativa de texto, lo que puede ser
abrumador para los usuarios. Se sugiere reducir la cantidad de texto e incorporar un
enfoque mas visual con graficos, ilustraciones, videos y esquemas para facilitar la

comprension.

Ademas, se ha establecido la necesidad de inclusién de material visual, como
imagenes e infografias, para ilustrar conceptos clave y proporcionar ejemplos visuales
de las estrategias de afrontamiento y la prevencién de conductas autolesivas.

Se destaca la necesidad de incluir ejercicios practicos que permitan a los usuarios

aplicar las estrategias aprendidas en situaciones reales. Estos ejercicios ayudaran a
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reforzar el aprendizaje y la adquisicion de habilidades. Se enfatiza también en la

necesidad de generar un hilo conductor entre las sesiones.

Los seguimientos quincenales y las entrevistas cualitativas con los profesionales
resaltaron la necesidad de sesiones mas cortas y enfocadas. Se recomienda reducir
la duracion de las sesiones para mantener la atencion y la participacion de los

usuarios.

Finalmente, se enfatiza la necesidad de que el manual se centre especificamente en

estrategias y técnicas para la reduccién de las conductas autolesivas.

Las adaptaciones realizadas quedan reflejadas en el propio manual. Sin embargo, se
incluyen en el informe aspectos esenciales en la adaptacion para ejemplificar estas

modificaciones:

Imagen 1. Metafora del tren como hilo conductor entre las sesiones

Describir ¥ entsnder ¢l problema Identificar pensamientos distorsionados y

generar nuevos pensamientos.

T ) s T =

\

Aprender conductas que ayuden
a disminuir intensidad emocional
sin hacer dano.

Observar intensidad emocional y
dar un paso atras

+

Detectar patrones de
pensamiento

Describir y definir los sentimientos,
sensaciones fisicas, pensamientos,
filtros, impulsos y conducta.

Equilibrar habitos de alimentacion, sueno,
Identificar y definir problemas y ejercicio, ocio y salud fisica.
hacer planes para afrontarlos. L4
t

Afrontamiento
problemas

Desarrollar relaciones interpersonales sanas y
establecer limites adecuados.

Regulacién
conductual y habitos

Conductas Conductas Relaciones \
autodestructivas autodestructivas interpersonales

Estrategias para sustituir
Desarrollar estrategias para manejar conductas destructivas.
problemas con conductas especificas.
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Imagen 2. Material visual y practico

- T
Yoogrd

Kit investigaciéon pensamientos B

Distorsiones cognitivas

Distorsiones cognitivas

Pensamiento todo o nada Sobregenarlizar
@ - .- e ‘
7 J
’o' e - s oo a» a» o
158 .
020 \ - .- e
Detector de mentiras Auriculares ultrasonidos
Las cosas son 0 todo 0 nada, bueno Uegas a una conclusion general
o malo. Por ejemplo: Tienes que ser basdndote en un solo Incidente o
@ @ perfecto o eres todo un fracaso. No parte de la evidencia. Si un solo
\& existe nada en el medio, todo es acontecimiento negativo pasa una
N blanco o negro, no hay grises (o vez, siempre te pasard, una y otra
@ @ colores). Se suele expresar como: vez. Frecuentemente se Usan
N\ “correcto”, “incorrecto”, “bueno’, palabras como "siempre” 0 "nunca’,
“malo”.. "todo” 0 “nada”.
Walkie-Talkie Retador \ & . \ J

Como se menciond previamente, el proceso de adaptacién del manual de intervencion
surgié6 como una respuesta a los hallazgos de la evaluacion que destacaron la
necesidad de una intervencidn mas enfocada y accesible. A lo largo de este proceso,
se ha mantenido el compromiso de preservar los componentes terapéuticos

esenciales, que son fundamentales para la efectividad de la intervencion.

Inicialmente, el manual constaba de 20 sesiones, pero como resultado de las
recomendaciones de la implementacién piloto en Quatre Camins y las reuniones de
equipo, se redujo a 16 sesiones. Posteriormente, tras una revisién adicional y una
mayor simplificacién del contenido, se logré reducir aun mas el numero de sesiones
a un total de 12. A pesar de esta reduccion en la duracién, se ha garantizado la

inclusion y la relacion de cada sesion con los siguientes componentes terapéuticos

esenciales:
- Psicoeducacién - Afrontamiento de problemas
- Filtros - Regulacién comportamental

- Distanciamiento - Habitos saludables
- Comunicacion - Conductas autodestructivas
- Reto del pensamiento - Relaciones interpersonales

- Distraccion - Prevencion de recaidas
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Cada sesion ha sido cuidadosamente disefiada para integrar uno o0 mas de estos
componentes, asegurando que se mantenga la coherencia y la efectividad del

enfoque terapéutico a lo largo del proceso de intervencion.

Con el propdsito de proporcionar una vision clara y transparente del proceso de
implementacion de las adaptaciones, se han incluido graficos que muestran como
cada sesion se relaciona con los componentes terapéuticos asi como el proceso de

adaptacion y fusion de sesiones.
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6. Conclusiones

En la culminacion de esta memoria cientifica, es fundamental reflexionar sobre los
resultados y desafios identificados a lo largo de este estudio. Cada aspecto abordado
se ha convertido en una piedra angular para la comprension y mejora de la
implementacion de un programa de intervencion en el contexto de los CP de

Catalunya. A continuacion, se presentan algunas conclusiones clave.

En primer lugar, los datos obtenidos han permitido una comprension mas profunda de
la conducta autolesiva en poblacion penitenciaria, confirmando la nocién de la
funcionalidad de esta conducta como una estrategia para regular las emociones.
Otras funcionalidades frecuentes son el auto-castigo y la comunicacion del malestar.
Al investigar la autolesién, observamos un deseo de los/las internos/as de adquirir
nuevas estrategias y abandonar la practica de estas conductas, las cuales suelen
llevarse a cabo en la mayoria de los casos poco tiempo después de sentir el impulso.
Esta comprensién subraya la importancia de adoptar la perspectiva propuesta por el
programa STEPPS, focalizandose en la regulacion emocional y conductual como
componentes terapéuticos esenciales para el abordaje de la autolesién. Al reconocer
que la autolesion tiene un propdsito funcional en la vida de los individuos, podemos

desarrollar intervenciones mas efectivas que aborden las necesidades subyacentes.

Los datos obtenidos no solo nos aproximan a la poblacion de interés, sino que
ademas reportan una mejoria de la sintomatologia tras la realizacion del programa.
Especificamente se observa una mejora significativa en la regulacién emocional y
conductual, asi como una reduccion en la impulsividad motora en aquellos que
completaron el tratamiento, al mismo tiempo que revelaron altos niveles de
satisfaccion de los internos con la intervencion. Estos hallazgos ofrecen una base

sélida para la toma de decisiones y mejoras futuras en el programa de intervencion.

No obstante, la obtencion e interpretacidn de los cuestionarios se presentaron como
desafios significativos en el desarrollo de este estudio. Estos desafios abarcaron
desde cuestionarios incompletos hasta dificultades en la recopilacion de datos previos
y posteriores a la intervencion. Para ilustrar estas dificultades, se observé que algunos
cuestionarios llegaron en estado incompleto y desordenado, e incluso en algunos

casos, se encontrd contenido que no correspondia a los cuestionarios, sino mas bien

58



a partes del manual del estudio. Ademas, se enfrenté a situaciones en las que se
disponia de los cuestionarios posteriores de ciertos internos, pero no de los previos,

lo que complicé la interpretacion de los datos.

Adicionalmente, se establecid que los cuestionarios no solo se administrarian al
finalizar el programa en su totalidad, sino también a aquellos internos que hubieran
completado al menos el 70% de las sesiones. A pesar de que algunos internos

cumplieron con esta condicidn, no se ha dispuesto de algunos de estos cuestionarios.

Estas dificultades resaltan la importancia de establecer procedimientos claros y
rigurosos para garantizar la calidad y coherencia en la recopilacion de datos. Estas

medidas contribuirian a enriquecer aun mas las conclusiones de futuros estudios.

En cuanto a la opinién de los profesionales que participaron en el estudio, es relevante
destacar que, a pesar de que la percepcion de la viabilidad disminuyd
significativamente a lo largo del proceso, los niveles de aceptabilidad y adecuacion se
mantuvieron en niveles significativamente elevados. Estos resultados indican que, a
medida que se introdujeron cambios en el programa, los profesionales continuaron
demostrando una fuerte disposicidn y capacidad para adaptarse a las modificaciones.
Asimismo, es destacable que se registraron niveles notables de satisfaccion en lo que
concierne a la colaboracion con el equipo de Labpsitec y a la propia intervencion.
Estos hallazgos subrayan la importancia de una colaboracién efectiva entre los
profesionales y el equipo de investigacion, ademas de la percepcién positiva de la
intervencioén por parte de los involucrados, lo que podria tener implicaciones valiosas

para futuros desarrollos y mejoras en el programa.

Este estudio no esta exento de limitaciones. Entre ellas, se destaca la ausencia de
una medicion de la fidelidad de la implementacién, lo que sugiere que en futuros
estudios seria valioso incorporar mecanismos para evaluar y asegurar la consistencia
en la aplicacion del programa. Ademas, a pesar de haber sido previamente
planificadas, no se llevaron a cabo las entrevistas cualitativas con los internos. Estas
entrevistas podrian haber proporcionado informacion valiosa para enriquecer el
proceso de implementacion, representando una oportunidad significativa para

investigaciones futuras.
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Una de las limitaciones mas significativas que surgié en este estudio fue la falta de
implicacién de los y las trabajadores externos a la implementacion. Esta barrera,
aunque no abordada previamente, ha cobrado gran relevancia. Para superar este
obstaculo, es esencial proporcionar formacion y psicoeducacién al resto de
profesionales del ambito penitenciario, lo que garantizara una implementacién mas

efectiva y una atencion de calidad a los individuos en riesgo de conductas autolesivas.

El numero de sesiones, a pesar de haberse considerado un facilitador en el contexto
estadounidense, resulto ser una limitacion en Catalunya debido a la movilidad de los
modulos y el funcionamiento del Departament Especial de Regim Tancat (DERT). De
hecho, en respuesta a este hallazgo, se ha reducido el numero de sesiones en la
adaptacién del manual, lo que demuestra la importancia de ajustar las intervenciones

para que se adapten a contextos especificos y superen las barreras identificadas.

Algunos de los obstaculos detectados fueron abordados a lo largo del propio proceso
de implementacion. En este caso, la perspectiva de la Cl ha desempefiado un papel
crucial al identificar barreras y facilitadores a lo largo del proceso. Un ejemplo
destacado radica en la necesidad expresada por los profesionales de contar con una
figura referente que oriente y simplifique el proceso de implementacion, resolviendo
dudas y brindando apoyo continuo durante el desarrollo de habilidades de liderazgo.
Esta necesidad inicialmente se identific6 como una barrera significativa. En
consecuencia, se introdujo un sistema de supervision y seguimiento quincenal como

una medida facilitadora para superar este desafio.

Sin embargo, algunas barreras no han podido ser superadas, y los facilitadores
identificados no han sido implementados. Tenemos la expectativa de abordar estos

desafios a través de la memoria del proyecto y la nueva adaptacién del manual.

Se considera que la adaptacion del manual, en respuesta a los hallazgos de la
evaluacion, es esencial para mejorar su utilidad y eficacia. La implementacién de las
recomendaciones propuestas, incluyendo la reduccion del nivel de abstraccién, la
inclusion de material visual, ejercicios practicos y dinamicas de grupo sera
fundamental para proporcionar un apoyo mas efectivo. Este proceso de adaptacion
permitira una intervencién mas centrada y accesible, lo que, a su vez, contribuira a un

impacto positivo en la vida de los individuos afectados. Ademas, a pesar de que la
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percepcion de la viabilidad disminuyd, los altos niveles de aceptabilidad y adecuacion

se mantuvieron, indicando que los cambios implementados podrian ser exitosos.

En conclusion, esta memoria cientifica representa un paso significativo hacia la
comprension de los desafios y las soluciones en la implementacién de un programa
de intervencién en los centros penitenciarios de Catalunya. Los hallazgos y
adaptaciones realizadas no solo enriquecen nuestra comprension de la autolesion y
la CI, sino que también ofrecen valiosas lecciones para futuros programas
terapéuticos en contextos similares. Los resultados demuestran la importancia de
abordar las barreras, ajustar las intervenciones y aplicar enfoques basados en la
evidencia para lograr un impacto positivo en la vida de los individuos afectados. Esta
combinacion de datos cualitativos y cuantitativos proporciona una imagen completa
de la efectividad y el proceso de implementacion del programa en los CP de

Catalunya, sentando las bases para decisiones y mejoras futuras.
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8.Anexos

8.1. Anexo 1. Consentimiento informado

INFORMACION PARA EL/LA PARTICIPANTE

Apreciado Sr./Sra.:
Antes de confirmar su participacion en el estudio es importante que entienda en qué
consiste. Por favor, lea detenidamente:

Estudio:

Adaptacion del Programa STEPPS (Systems Training for Emotional Prdictability &
Problem Solving) para el Tratamiento en Grupo de la Desregulacién Emocional y
Conductual y la Conducta Autolesiva en Centros Penitenciarios de Cataluia:
Abordando la autolesion.

Objetivo del estudio:

El objetivo general de este estudio es evaluar la factibilidad en los Centros
Penitenciarios de Cataluia de la adaptacion del programa STEPPS para el abordaje
y prevencion de la desregulaciéon emocional y las conductas autolesivas mediante
un estudio de implementacion.

Procedimiento del estudio:

En una primera fase del estudio se evaluara si los pacientes pueden participar o no
en el estudio, aquellos pacientes que puedan participar en el mismo (fase 2) seran
adscritos a la intervencion.

El programa consistira en 16 sesiones grupales con una duracion de 2 horas cada
una. Estas sesiones grupales tendran lugar semanalmente y los pacientes tendran
gue trabajar con el material del manual entre dichas sesiones.

El programa consiste en 16 médulos, estos distintos moédulos o componentes
terapéuticos tienen como objetivo fundamental trabajar: 1) el nivel de conciencia de
enfermedad; 2) la regulacion emocional y 3) la regulacién conductual.

Participantes:
Internos e internas del Centro Penitenciario que presenten desregulacién emocional
y presencia de conductas autolesivas.

Implicaciones para el participante:

El beneficio para los pacientes sera recibir un tratamiento psicolégico basado en la
evidencia para el tratamiento de la desregulacion emocional y conductual, asi como
poder recibir una intervencion con el fin de abordar la conducta autolesiva.

No existen riesgos en la realizacion de estudio. No obstante, la aparicion de
cualquier cambio que suponga peligro para un participante, no sélo supondra su
salida del estudio, sino también se le ofrecera la posibilidad de recibir la atencion
psicoldgica necesaria, o se le derivara si su estado clinico asi lo aconsejara.
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Participacioén voluntaria: Su participacion en el estudio es enteramente voluntaria.
Usted decide si quiere participar o no. Incluso si decide participar, puede retirarse
del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones.

Datos: La participacion en el estudio es totalmente andnima. Los datos derivados
de la investigacion podran ser utilizados para la divulgacion cientifica, futuras
investigaciones o docencia.

Plan de protecciéon de datos:

Se garantizara la confidencialidad y todos los derechos de los participantes incluidos
en el estudio conforme lo que dispone la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos Personales (LOPD) y garantia de los derechos digitales, que
adapta la legislacion espafola al Reglamento General de Proteccion de Datos de la
Union Europea (RGPD). Concretamente, para garantizar al maximo la seguridad de
las aplicaciones de uso terapéutico, se disefiara un plan de seguridad especifico
para este proyecto, asi como una evaluacion de los posibles riesgos e impacto para
todo el flujo de informacién.

Aspectos éticos:

El estudio se desarrollara segun las normas nacionales e internacionales
(Declaracion de Helsinki y Tokio, y la declaracion de Madrid de la World Psychiatric
Association). Como se ha sefialado, todos los participantes del estudio seran
voluntarios y daran su consentimiento informado para formar parte del proyecto, una
vez se les haya explicado éste. A todos los participantes elegibles se les dara
informacion sobre el estudio y, en cualquier momento, podran dejar la investigacion.

Prequntas/Informacién:
Si usted tiene alguna pregunta con respecto al estudio puede contactar con la
responsable del estudio.

Consentimiento expreso:

- He sido informado/a suficientemente sobre la participacion en el estudio como
consecuencia de la investigacion que se practica.

- Puedo abandonar la colaboracién en el momento que lo desee.

- Los datos incluidos en este formulario, junto con el resto de informaciones que son
objeto del proyecto, se incluiran al fichero SAP cuyo responsable es el grupo de
investigacion LabPsiTec de la Universitat Jaume |, con la finalidad de llevar a cabo el
proyecto de investigacion.

- Puedo ejercer los derechos que la ley me reserva ante el grupo de investigacion
LabPsitec.

Si deseas participar en el estudio y has comprendido plenamente la naturaleza y el
procedimiento del mismo, por favor contesta a la pregunta que sigue a
continuacion:

Soy mayor de 18 anos, he leido y comprendido los parrafos anteriores y doy mi
consentimiento para participar en este estudio.

o Si
o No
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8.2. Anexo ll. Bateria de cuestionarios

Informacién general bateria test pre

Test Aspectos generales evaluados | Numero de | Temporalizacion
propuestos items administracion
BEST Intensidad de los pensamientos, 15 Semanalmente

sentimientos y comportamientos
en la desregulacion emocional.
Efectividad del tratamiento.
BIS Niveles de impulsividad. 30 Pre-post
Impulsividad cognitiva,
impulsividad motora e
impulsividad no planeada.

BSI Sintomatologia psicolégica. 46 Pre-post
SSI Tentativa suicida y sus 20 Pre-post
caracteristicas en el presente y
el pasado.
ISAS Presencia, frecuencia y 46 Pre-Post

funcionalidad de las diferentes
conductas auto-lesivas
BHS Actitud hacia el futuro y 10 Pre-Post
percepcion de la propia
capacidad de afrontamiento.

BEST: Bordeline Evaluation of Severity Over the Time; BHS: Beck Hopelessness Scale; BIS: Barratt Impulsiveness Scale;
SSI: Scale for Suicide Ideation = Escala de Ideacion Suicida; ISAS = Inventory of Statements About Self-injury

Informacidén general bateria test post

Test Aspectos generales evaluados | Numero de | Temporalizacion
propuestos items administracion
BEST Intensidad de los pensamientos, 15 Pre-post

sentimientos y comportamientos
en la desregulacion emocional.
Efectividad del tratamiento.
BIS Niveles de impulsividad. 30 Pre-post
Impulsividad cognitiva,
impulsividad motora e
impulsividad no planeada.
BSI Sintomatologia psicologica. 46 Pre-post

ISAS Presencia, frecuencia y 46 Pre-Post
funcionalidad de las diferentes
conductas auto-lesivas
CSQ-8 Satisfaccion general del 8 Post

tratamiento.
BEST: Bordeline Evaluation of Severity Over the Time; BHS: Beck Hopelessness Scale; BIS: Barratt Impulsiveness Scale;
CSQ-8: Client Satisfaction Questionnarie; SSI: Scale for Suicide Ideation = Escala de Ideacion Suicida; ISAS = Inventory of
Statements About Self-injury
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Informacién basica participante
Por favor, completa a continuacion la informacion requerida.

Datos

Codigo participante:

Entrevistador/a:

Fecha:

Duracion:

Observaciones:
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Evaluacion de la gravedad a lo largo del tiempo (BEST)

COAIgO: i Fecha: .........................
Puntuaciontotal: ...........ccooiiiii ...

A continuacidn, le pediremos que valore su estado en los ultimos dias. Para las doce primeras
cuestiones, la puntuacién mas alta (5) significa que la cuestion le causa malestar extremo,
dificultades graves con los demds o que le impide hacer las tareas cotidianas. La puntuacion
mas baja (1) significa que no causa apenas problemas. Valore las cuestiones 13 a 15
(conductas positivas) de acuerdo con la frecuencia.

Senale el periodo de tiempo:  ultimos 7 dias ultimos 30 dias Otro

Sefiale el nimero que indica en qué medida cada cuestion le ha causado malestar, problemas
con los demas o dificultades en su vida cotidiana.

]
3 o)
5 IS
A. PENSAMIENTOS Y EMOCIONES: ( ) g ¢ % s ¢
2 8 s &6 &
1. Preocupacién porque un ser querido esté cansado de mi o esté 1 2 3 4 5
planeando dejarme.
2. Cambios extremos respecto a mis opiniones sobre los demds, cambiar 1 2 3 4 5

de opinidn respecto a alguien, p.ej., pasar de ser un amigo fiel a ser
una persona que no es digna de confianza y es daiiina.

3. Cambios extremos respecto a cdmo me veo a mi mismo/a. Cambiar de 1 2 3 4 5
sentirse seguro/a respecto a si mismo a sentir que soy un diablo o
como si no existiera.

4. Estado de animo intenso que varia varias veces en un mismo dia. 1 2 3 4 5
Acontecimientos menores causan cambios importantes en mi estado de
animo.

5. Sentirse paranoico/a o como si estuvieras perdiendo el contactoconla |1 2 3 4 5
realidad.

6. Sentirse enfadado/a 1 2 3 4 5
7. Sentimientos de vacio 1 2 3 4 5
8. Sentimientos, pensamientos de suicidio 1 2 3 4 5

B. COMPORTAMIENTOS (Negativos): ()

9. Hacer cosas extremas para intentar que los demas no me dejen. 1 2 3 4 5
10. Hacerse dafio a propdsito o intentar suicidarse. 1 2 3 4 5
11. Problemas con conductas impulsivas (sin contar autolesiones o 1 2 3 4 5

intentos de suicidio). Ejemplos: gastos innecesarios, conductas
sexuales de riesgo, abuso de sustancias, conduccion temeraria,
atracones de comida, otros

12. Ataques de ira o problemas con controlar la ira que causen problemas 1 2 3 4 5
con los demas, peleas o destruccion de objetos.
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C. COMPORTAMIENTOS (Positivos) () g T .
e}
€ '§ ko] e
2 c 28 o S
2 o g 9 =
& E g8 > 7
(@) <C - < (@)
13. Elegir realizar una actividad positiva en circunstancias en las que 5 4 3 2 1
siento el impulso de hacer algo destructivo.
14. Darme cuenta antes de que algo podria causarme problemas 5 4 3 2 1
emocionales y dar pasos razonables para evitar el problema.
15. Seguir las indicaciones terapéuticas (tareas, asistencia a las 5 4 3 2 1
sesiones, medicacion, etc.)

Escribir la puntuacion de cada seccion (A, B y C) en los paréntesis al lado del titulo de cada
seccion. Poner la puntuacion total en el espacio sefialado para ello al inicio del instrumento.
La puntuacion total se calcula: 15 +A+ B - C.
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Escala de Impulsividad de Barratt

Instrucciones: Las personas son diferentes en cuanto a la forma en que se comportan y piensan
en distintas situaciones. Esta es una prueba para medir algunas de las formas en que usted actta
y piensa. No se detenga demasiado tiempo en ninguna de las oraciones. Responda rapida y
honestamente.

Contesta a las siguientes afirmaciones segin se ajuste a tu manera de actuar y pensar de
acuerdo a la siguiente escala:

Raramente o nunca | Ocasionalmente | A menudo | Siempre o casi siempre

1 2 3 4
Raramente Ocasional A Slemp_re
0 nunca menudo 0 casi
(1) -mente (2) 3 siempre

(4)
1. Planifico mis tareas con cuidado
2. Hago las cosas sin pensarlas

3. Casi nunca me tomo las cosas a pecho (no
me perturbo con facilidad).

4. Mis pensamientos pueden tener gran
velocidad

(tengo pensamientos que van muy rapido
en mi mente)

5. Planifico mis viajes con antelacion
6. Soy una persona con autocontrol

7. Me concentro con facilidad (se me hace
facil concentrarme)

8. Ahorro con regularidad

9. Se me hace dificil estar quieto/a por
largos periodos de tiempo

10. Pienso las cosas cuidadosamente
11. Planifico para tener un trabajo fijo
(me esfuerzo por asegurar que tendré
dinero para pagar por mis gastos)

12. Digo las cosas sin pensarlas

13. Me gusta pensar sobre problemas
complicados (me gusta pensar sobre
problemas complejos)

14. Cambio de trabajo frecuentemente
(no me quedo en el mismo trabajo por
largos periodos de tiempo)

15. Actdo impulsivamente

16. Me aburro con facilidad tratando de
resolver problemas en mi mente (me aburre
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pensar en algo por demasiado tiempo)

17. Visito al médico y al dentista con
regularidad

18. Hago las cosas en el momento que se me
ocurren

19. Soy una persona que piensa sin
distraerse (puedo enfocar mi mente en una
sola cosa por mucho tiempo)

20. Cambio de vivienda a menudo (me mudo
con frecuencia 0 no me gusta vivir en el
mismo sitio por mucho tiempo)

21. Compro cosas impulsivamente

22. Yo termino lo que empiezo

23. Camino y me muevo con rapidez

24. Resuelvo los problemas experimentando
(resuelvo los problemas tratando una
posible solucién y viendo si funciona)

25. Gasto efectivo o en crédito méas de lo que
gano (gasto mas de lo que gano)

26. Hablo réapido

27. Tengo pensamientos extrafios cuando
estoy pensando

(a veces tengo pensamientos irrelevantes
cuando pienso)

28. Me interesa mas el presente que el futuro
29. Me siento inquieto/a en clases o charlas
(me siento inquieto/a si tengo que oir a
alguien hablar por un largo periodo de
tiempo)

30. Planifico para el futuro (me interesa mas
el futuro que el presente)
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Inventario Breve de Sintomas (BSI)
Instrucciones: a continuacion encontrara una lista de problemas que en ocasiones nos pueden

ocurrir. Por favor, lea cada uno de ellos detenidamente y marque con una cruz la casilla que
mejor describa AQUELLAS SITUACIONES QUE LE HAN MOLESTADO EN LOS
ULTIMOS 30 DiAS, INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Elija sélo una respuesta en cada uno
de los problemas descritos y no deje ninguno por responder. Si después de responder usted

cambia de opinion, tache su primera eleccion y elija otra.
LEA el ejemplo siguiente antes de comenzar si tiene alguna duda, preguntenos antes de iniciar

el cuestionario.

EJEMPLO:
Cuanto le han Nada Un Moderadamente | Bastante | mucho
molestado: poco
0. Dolores corporales 0 1 @ 3 4

Durante los tltimos 30 dias, cuanto le Nada Un Moderada- Bastante @ Mucho

han molestado poco mente

1. Nerviosismo y temblor interno 0 1 2 3 4

2. Debilidad o mareos 0 1 2 3 4

3. Laidea de que alguien puede 0 1 2 3 4
controlar sus pensamientos

4. Sentimientos de que otros tienen la 0 1 2 3 4
culpa de la mayoria de sus problemas

5. Dificultad para recordar cosas 0 1 2 3 4

6. Sentirse facilmente molesto o irritable 0 1 2 3 4

7. Sentirse temeroso en los espacios 0 1 2 3 4
abiertos

8. Sentimiento de que no se puede 0 1 2 3 4
confiar en la gente

9. Susto sUbito sin razon 0 1 2 3 4

10. Explosion de célera que no puede 0 1 2 3 4
controlar

11. Sentimiento de soledad aunque se 0 1 2 3 4
encuentre con otras personas

12. Sensacion de bloqueo para hacer 0 1 2 3 4
cosas

13. Sentimientos de soledad 0 1 2 3 4

14. Sentimientos de tristeza 0 1 2 3 4
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.

35.

36.
37.

Sensacion de desinterés por las cosas
Sentimientos de miedo

Sus sentimientos se pueden herir
facilmente

Sentimiento de que la gente no es
amigable ni gustan de usted
Sentimientos de inferioridad
Né&useas o trastornos estomacales
Sentimientos de que otros le observan
0 comentan sobre usted

Tener que verificar una y otra vez las
cosas que hace

Dificultades para tomar decisiones

Temor a viajar en autobus, metro o
trenes

Dificultad para respirar

Episodios de calor o frio

Evitar ciertas cosas, lugares o
actividades que le asustan

La mente se le queda en blanco
Adormecimientos o calambres

La idea de que usted debe ser
castigado por sus pecados
Sentimiento de desesperanza sobre el
futuro

Dificultades de concentracion
Sensacion de debilidad en partes de
Su cuerpo

Sentimientos de tension o
agotamiento

Impulsos de pegar, herir o hacer dafio
a alguien

Impulsos de romper o destruir cosas

Sentimientos de timidez o verguenza
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38.

39.

40.
41.
42.
43.

44,
45.
46.

Sensacion de inquietud en lugares con
mucha gente

Dificultad de sentirse cercano a otras
personas

Crisis de temor o pénico

Meterse en querellas frecuentemente
Se siente nervioso cuando esté solo
Los demas no le dan suficientemente
credito por sus logros

Dificultad para estar quieto
Sentimientos de devaluacion
Sensacion de que la gente se
aprovechara de usted, si les deja
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Escala de Ideacién Suicida
Indica para cada afirmacién la opcion en la que mas te sientas identificado o identificada:

1. Deseo de vivir
1. Moderado a fuerte
2. Débil
3. Ninguno

2. Deseo de morir
1. Ninguno
2. Débil
3. Moderado a fuerte

4. Razones para vivir/morir
1. Porque seguir viviendo vale mas que morir
2. Aproximadamente iguales
3. Porque la muerte vale mas que seguir viviendo

5. Deseo de intentar activamente el suicidio
1. Ninguno
2. Débil
3. Moderado a fuerte

6. Deseos pasivos de suicidio
1. Puede tomar precauciones para salvaguardar la vida
2. Puede dejar de vivir/morir por casualidad
3. Puede evitar las etapas necesarias para seguir con vida

7. Dimension temporal (duracion de la ideacion/deseo suicida)
1. Breve, periodos pasajeros
2. Por amplios periodos de tiempo
3. Continuo (crénico) o casi continuo

8. Dimension temporal (frecuencia del suicidio)
1. Raro, ocasional
2. Intermitente
3. Persistente o continuo

9. Actitud hacia la ideacion/deseo
1. Rechazo
2. Ambivalente, indiferente
3. Aceptacion

10.Control sobre la actividad suicida/deseos deacting out
1. Tiene sentido del control
2. Inseguro
3. No tiene sentido del control
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11. Disuasivos para un intento activo (familia, religion, irreversibilidad)
1. Puede no intentarlo a causa de un disuasivo
2. Alguna preocupacion sobre los medios pueden disuadirlo
3. Minima o ninguna preocupacion o interés por ellos

12. Razones para el intento contemplado
1. Manipular el entorno, llamar la atencion, vengarse
2. Combinacién de 0 y 2
3. Escapar, solucionar los problemas, finalizar de forma absoluta

13. Método (especificidad/planificacion del intento contemplado)
1. No considerado
2. Considerado, pero detalles no calculados
3. Detalles calculados/bien formulados

14. Método (accesibilidad/oportunidad para el intento contemplado)
1. Método no disponible, inaccesible. No hay oportunidad
2. El método puede tomar tiempo o esfuerzo. Oportunidad escasa
3. Método y oportunidad accesibles
4. Futura oportunidad o accesibilidad del método previsto

14. Sentido de «capacidad» para llevar adelante el intento
1. No tiene valor, demasiado débil, miedoso, incompetente
2.Inseguridad sobre su valor
3.Seguros de su valor, capacidad

15. Expectativas/espera del intento actual
1. No
2. Incierto
3. 87

16. Preparacion actual para el intento contemplado
1. Ninguna
2. Parcial (p. ej., empieza a almacenar pastillas, etc.)
3. Completa (p. ej., tiene las pastillas, pistola cargada, etc.)

17. Nota suicida
1.Nonguna
2. Piensa sobre ella o comenzada y no terminada
3.Completa (p. €j., tiene las pastillas, pistola cargada, etc.)

18. Actos finales en anticipacion de la muerte (p. ej., testamento, poliza de seguros, etc.)
1. Ninguno
2. Piensa sobre ello o hace algunos arreglos
3. Hace planes definitivos o termino los arreglos finales
19. Engaiio/encubrimiento del intento contemplado
1. Revelo las ideas abiertamente
2. Freno lo que estaba expresando
3. Intent6 engafiar, ocultar, mentir
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Inventario de declaraciones sobre la autolesion (ISAS )- SECCION |

Este cuestionario pregunta sobre una variedad de comportamientos de autolesion.
Por favor, sélo indica la presencia de estos comportamientos si los has llevado a
cabo intencionadamente (es decir, a propdsito) y sin la intencion de suicidio (es
decir, no por razones suicidas).

1.Por favor estima el numero de veces que a lo largo de tu vida realizas o has
realizado intencionalmente (es decir, apropésito) cada tipo de autolesiéon no
suicida (por ejemplo, 0, 10, 100, 500):

Cortarse

Rascarse con fuerza

Morderse

Golpearse con fuerza

Quemarse

Hacerse cortes poco profundos en la piel (con un cutex, cuchilla, lapiz afilado, etc.)
Interferir en la curacion de heridas (Por ejemplo, rascando las costras)
Frotar la piel contra una superficie rugosa

Pellizcarse

Pincharse con agujas

Tirarse el Pelo

Ingerir sustancias peligrosas

Otros

Importante: Si has realizado una o mas de las conductas mencionadas
anteriormente, por favor completa la parte final de este cuestionario. Si
no has realizado ninguna de las conductas mencionadas anteriormente,
continua en la Parte Il.

2.Si crees que existe un tipo de autolesion que realizas mas frecuentemente,
por favor, rodea esta conducta de las descritas en la pagina.

3.¢A qué edad...?

¢ Te hiciste dafno a ti misma/o por primera vez?
Cual fue la fecha mas reciente en la que te autolesionaste (Fecha aproximada -
mes / dia / afno)

4.; Experimentas dolor fisico durante la autolesion? Por favor marque una
opcion:

Si A VECES NO
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5.Cuando te autolesionas, ¢ estas solo/a? Por favor marque una opcién:

Si AVECES NO

6.Por lo general, ¢ cuanto tiempo transcurre desde el momento en que tienes la
necesidad de auto-lesionarte hasta que actuas? Por favor marque una opcion:

<1 hora 1 -3 horas 3 -6 horas 6-12horas 12 -24 horas > 1 dia

7.¢Quieres / querrias dejar de auto-lesionarte? Por favor marque una opcion:

Si NO
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ISAS PARTE I

Instrucciones

Este inventario fue escrito para ayudar a comprender mejor la experiencia de las autolesiones
no suicidas. A continuacion, se muestra una lista de afirmaciones que pueden o no ser
importantes en tu experiencia de autolesion. Por favor, indica las afirmaciones que sean mas
importantes para ti:

Marca 0 si no te identificas NADA con la frase.
Marca 1si te identificas ALGO con la frase.
Marca 2 si te identificas MUCHO con la frase.

""Cuando me autolesiono ... Respuesta

1. Me calmo a mi misma/o 0 1 2
2. Creo un limite entre mi mismo/a y los demas 0 1 2
3. Me castigo 0 1 2
4. Esunaforma de cuidar de mi misma/o (al cuidar la herida) 0 1 2
5. Al causarme dolor dejo de sentirme embotada/o 0 1 2
6. Evito el impulso de suicidarme 0 1 2
7. Esuna forma de hacer algo que me provoca excitacion o euforia 0 1 2
8. Me vinculo a los demés 0 1 2
9. Dejo que los demas sepan la magnitud de mi dolor emocional 0 1 2
10. Veo si puedo soportar el dolor 0 1 2
11. Genero una sefial fisica que indica que me siento fatal 0 1 2
12. Me vengo de alguien 0 1 2
13. Me reafirma que soy autosuficiente 0 1 2
14. Me alivio de la presion emocional que hay dentro de mi 0 1 2
15. Demuestro que estoy separado de otras personas 0 1 2
16. Expreso ira hacia mi por ser indtil o estupido 0 1

17. Genero un dafio fisico que es mas facil de cuidar que mi malestar 0 1 2
emocional

18. Intento sentir algo (en contraposicion a no sentir nada), aunque sea 0 1 2
dolor fisico

19. Respondo a los pensamientos suicidas sin realmente intentar 0 1 2
suicidarse

20. Me entretengo a mi misma y a los demas haciendo algo extremo 0 1 2
21. Siento que encajo con otras personas 0 1 2
22. Busco cuidado o ayuda de los demas 0 1 2
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""Cuando me autolesiono ... ‘ Respuesta

23. Me demuestro que soy fuerte o dura/o ‘ 0 1 2
24. Me demuestro que mi dolor emocional es real 0 1 2
25. Me vengo de los demas 0 1 2
26. Demuestro que no necesito depender de otros para obtener ayuda 0 1 2
27. Reduzco la ansiedad, la frustracion, la ira u otros sentimientos que 0 1 2
me desbordan

28. Establezco entre barrera entre mi misma/o y los demas 0

29. Es una reaccion al hecho de sentirme infeliz o disgustada conmigo 0

misma/o

30. Me permito centrarme en tratar la herida, lo que puede ser 0 1 2
gratificante o satisfactorio.

31. Me aseguro de sentirme viva/o cuando me siento irreal 0 1 2
32. Pongo freno a los pensamientos suicidas 0 1 2
33. Me pongo al limite como cuando practico deportes de riesgo u 0 1 2
otras actividades extremas

34. Creo una sefial de amistad o parentesco con los amigos o seres 0 1 2
queridos

35. Evito que un ser querido me deje o abandone 0 1 2
36. Demuestro que puedo soportar el dolor fisico 0 1 2
37. Doy significado emocional a la angustia emocional que estoy 0 1 2
experimentando

38. Trato de herir a alguien cercano a mi 0 1 2
39. Reafirmo que soy autébnomo/a o independiente 0 1 2

(Opcional) En el espacio de abajo, por favor indica cualquier aclaracion o afirmacion que creas
que seria mas exacta que las mencionadas anteriormente:

(Opcional) En el siguiente espacio, indica cualquier aclaracion que creas que deberia afiadirse
a la lista de arriba, aunque no necesariamente se ajuste a tu experiencia:
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Escala de Desesperanza de Beck (BHS)
Por favor, sefala si las siguientes afirmaciones se ajustan o no a su situacion personal. Las
opciones de respuesta son verdadero o falso.

Verdadero Falso
1. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo.
2. Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer
mejor las cosas por mi mismo.
3. Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no
pueden permanecer tiempo asi.
4. No puedo imaginar como sera mi vida dentro de 10 afios.
5. Tengo bastante tiempo para llevar para llevar a cabo las cosas
que quisiera poder hacer.
6. En el futuro, espero conseguir lo que me pueda interesar.
7. Mi futuro me parece oscuro.
8. Espero més cosas buenas de la vida que lo que la gente suele
conseguir por término medio.
9. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones
para creer que pueda en el futuro.
10. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para mi
futuro.
11. Todo lo que puedo ver por delante de mi es mas desagradable
que agradable.
12. No espero conseguir lo que realmente deseo .
13. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mas feliz de lo
que soy ahora.
14. Las cosas ho marchan como yo quisiera.
15. Tengo una gran confianza en el futuro.
16.Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear
cualquier cosa-
17. Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en
el futuro..
18. El futuro me parece vago e incierto.
19. Espero mas bien épocas buenas que malas.
20. No merece la pena que intente conseguir algo que desee,
porque probablemente no lo lograré.
PUNTUACION TOTAL:
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Cuestionario de Satisfaccion Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8)

Por favor para mejorar nuestros servicios nos gustaria hacerle algunas preguntas sobre la
atencion que usted ha recibido.

Nos interesa conocer su verdadera opinion, sea esta positiva o negativa. Por favor responda a
todas las cuestiones que le planteamos. También le agradeceriamos que al final del cuestionario
aportase sus comentarios y sugerencias.

Por favor sefiale primero su tipo de vinculacion con el programa Usuario/a directo/a Familiar
RODEE CON UN CIRCULO LA OPCION CORRECTA A CADA PREGUNTA

1.- ;Cémo evaluaria la calidad de los servicios que ha recibido?

4 3 2 1

Excelente Buena Regular Mala

2.- (Recibid la clase de servicio que usted requeria?

4 3 2 1

No definitivamente | En muy pocos casos | Sien general Si definitivamente

3.- (Hasta que punto ha ayudado nuestro programa a solucionar sus problemas?

4 3 2 1

En casi todos En la mayor parte Solo en algunos En ninguno

4.- ;Siun/a amigo/a estuviera en necesidad de ayuda similar, le recomendaria nuestro
programa?

4 3 2 1

No definitivamente No, creo que no Si, creo que si Si definitivamente

5.- {Como de satisfecho/a esta usted con la cantidad de ayuda que ha recibido?

4 3 ) I
Nada Indiferente o moderadamente | Moderadamente Muv satisfecho/a
satisfecho/a no satisfecho/a satisfecho/a Uy satistecho
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6.- ;Los servicios que ha recibido le han ayudado a enfrentarse mejor a sus problemas?

4 3 2 1
Si Si ,
me ayudaron me ayudaron No realmente No parecian poner las
mucho algo no me ayudaron cosas peor

7.- (En general, como de satisfecho/a estd usted con los servicios que ha recibido?

4 3 2 1
Muy Moderadamente Algo Muy
satisfecho/a satisfecho/a insatisfecho insatisfecho/a

8.- ¢ Si necesitara ayuda otra vez volveria a nuestro programa?

4 3 2 1
No definitivamente No posiblemente Si creo que si Si .
con seguridad

Por favor escriba aqui sus comentarios y sugerencias:

- Lo que méas me ha gustado de la atencién que he recibido ha sido:

- Creo que se tendria que mejorar:
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