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Psiquiatria transcultural
(fendmenos migratorios y salud mental)
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Programa de Psiquiatria Transcultural. Hospital Universitario Vall d’Hebrén. Barcelona

“La progresiva multiculturalidad experimentada
en la sociedad espafiola en los ultimos afios, como
consecuencia fundamentalmente del impresionante
incremento de la inmigracién, ha motivado importan-
tes cambios y plantea importantes retos en diferentes
ambitos; siendo el sanitario uno de ellos.

Por otra parte, la presencia de personas de origen
extranjero en las prisiones espafiolas estd sobrerre-
presentada, alcanzando, segtin los datos del Estudio
PRECA (Prevalencia de trastornos mentales en las
cérceles espafiolas), algo més del triple que la autéc-
tona (3,2 veces méds que la autéctona). La mayoria de
estas personas no tienen ni residencia legal ni acceso a
los servicios lo que hace que, junto al encarcelamien-
to, suponga un importante riesgo de exclusion social,
al tiempo que se convierte en posibles desencadenan-
tes de enfermedad mental.

El trabajo en salud mental con poblacién cultu-
ralmente diversa, especialmente en el dmbito peni-
tenciario, supone frecuentemente un desafio para el
profesional que debe lidiar con dificultades idiomati-
cas, que se encuentra con modelos explicatorios muy
alejados de los que pueda manejar la biomedicina, que
ha de descifrar expresiones del malestar desconocidas
0 que tiene que manejar situaciones sociales muy pre-
carias fruto de un proceso migratorio poco exitoso.
La suma de las variables atribuibles a la cultura del pa-
ciente, més las sociales derivadas de la migracién y las
personales, conforman habitualmente una importante
carga a la que no siempre se le sabe, o se le puede, dar
respuesta.

Es por eso que, tanto a nivel individual, por lo que
a los profesionales que conforman la red asistencial se
refiere, como al institucional, se cuestiona si la capa-
cidad de respuesta a este cambio en la sociedad estd

siendo la correcta. Un sistema que no sea capaz de
funcionar de manera eficaz en condiciones de multi-
culturalidad ofrecerd una calidad asistencial irregular,
lo que redundard en una indeseada desigualdad hacia
los ciudadanos que debe corregirse.

Han sido diversos los intentos que se han hecho
en los diferentes paises para tratar de dar una respues-
ta adecuada a esta situacidn; sin embargo, todavia no
estd clara cudl es la mejor de las opciones. Iniciativas
como la incorporacion de mediadores interculturales
o agentes de salud que faciliten el acceso en los prime-
ros afios de estancia en el pais de acogida, la creacién
de programas especializados en la atencién a la po-
blacién culturalmente diversa, o la capacitacién de los
recursos existentes para que se puedan adaptar a esta
variabilidad de sus usuarios, han sido algunas de las
alternativas que se han sugerido.

El concepto de “competencia cultural” nace en
este contexto en paises que, como los EE.UU., cuen-
tan con una larga tradicién multicultural en su socie-
dad. Alli donde se ha hecho el esfuerzo de capacitar
a los profesionales con la adquisicién de los conoci-
mientos, las habilidades y las actitudes necesarias,
junto con la implantacién de politicas ajustadas a la
realidad social a la que se tiene que hacer frente, los re-
sultados han mejorado. Aspectos tan importantes en
salud como el grado de satisfaccién de profesionales
y usuarios, indicadores como el cumplimiento de los
tratamientos o el abaratamiento de los costes, expe-
rimentan una mejoria alli donde se trabaja de forma
“culturalmente competente”.

En esta presentacion se revisaran las bases de este
modelo y se proponen posibles respuestas para ofre-
cer una asistencia de calidad a todas las personas, inde-
pendientemente de su pertenencia étnica o cultural”.
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Trastornos de sintomas somaticos
y trastornos relacionados

JM Gallego-Rodriguez

Psiquiatra ESMD-Bahia de Cidiz

Unidad de Gestién Clinica de Salud Mental del Hospital Universitario de Puerto Real

RESUMEN:

En esta mesa se comentan las perspectivas epistemoldgicas, diagndsticas, explicativas y etiopatogénicas, asi como una pauta
general de actuacion ante los trastornos de sintomas somdticos y trastornos relacionados.

El problema clinico del que vamos a tratar hoy en
esta mesa es sumamente interesante, ya que nos mo-
vemos en un terreno que ha estado histéricamente en
discusién (en general, como en toda la psiquiatria),
la relacién entre la mente y el cuerpo. Los llamados
“trastornos somatomorfos” o el término mas actuali-
zado de “trastornos de sintomas somdticos y trastor-
nos relacionados” son un conjunto de fenémenos que
se presentan en mayor medida en el dmbito de la aten-
cién primaria, ya que son minoria aquellos que llegan
al nivel especializado de salud mental. En el dmbito
penitenciario se estimé en un estudio realizado por
nuestra Unidad una frecuencia del 18 % del total de las
consultas (1) (en atencién primaria se estima una fre-
cuencia de cerca del 10% (2)). Un dato importante es
la alta comorbilidad entre trastornos de personalidad
y trastornos somatomorfos, ya que en el dmbito peni-
tenciario el trastorno psiquidtrico mds frecuentemente
diagnosticado es el trastorno de personalidad (3).

Para ver la relevancia del problema en el dmbito
penitenciario, pasamos una encuesta (ver cuadro 1) al
personal médico de los centros penitenciarios Puer-
to II y Puerto III del Puerto de Santa Marfa. Con-
testaron la encuesta 6 médicos. El 100 % considera
la somatizacién como un problema frecuente o muy
frecuente, siendo los sintomas cardiovasculares los
més repetidos (66%), les cuesta diferenciar una simu-
lacién de una somatizacién (67%), la preocupacion y
compasion los tipo de emociones mayoritarias que les
crean (66%), la actuacién terapéutica es principalmen-
te la explicativa (50%) y todos crefan necesario una
mayor formacion para el abordaje de los trastornos
somatomorfos.

1. CUESTIONES EPISTEMOLOGICAS

El conocimiento empirico estd basado en la ob-
servacién de fendmenos que se repiten, y que en ge-
neral crean una cuestién o problema. Este a su vez es
diferente a otros, por lo que ha de clasificarse. Todo
problema tiene que tener una explicacién basado en
un modelo que se sugiere del fendmeno observable
(método inductivo), o a partir de un modelo general
se intenta explicar el fendmeno particular (método
deductivo). Sin olvidar que el observador también es
parte del problema, ya que tiene unas expectativas y
conocimientos previos que influyen en su funcién in-
vestigadora. Una vez hallado el modelo, lo ideal es la
experimentacién y reproduccién del fenémeno.

Para el médico el fenémeno observable es la en-
fermedad manifestada por sintomas (en general parten
de la subjetividad del paciente) y signos (objetivados
por el médico). Sintomas y signos son agrupados en la
perspectiva de la aparicién en el tiempo, y si estdn aso-
ciados a sistemas o aparatos concretos o por el contra-
rio adquieren la caracteristica de sistémicos (multiples
sistemas implicados). Su agrupacién crea los sindro-
mes, que pueden corresponder a diferentes etiologias.
Cada etiologia marca en general una enfermedad. Una
vez conocida la causa, podemos establecer un modelo
explicativo de la génesis de la enfermedad, esto es, la
fisiopatologia. Este conocimiento médico ha estado
muy influido por la mecdnica cldsica, determinista y
causal. Todo tiene que tener una causa y esta tiene que
ser lineal con el efecto. Pongamos el ejemplo siguien-
te: un paciente nos comenta que comienza a experi-
mentar cansancio general y se nota los pies hinchados,
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Cuadro 1

ENCUESTA SOBRE LOS TRASTORNOS SOMATOFORMOS

1. ¢Qué frecuencia adquiere la somatizacién en su practica clinica habitual?
a. Infrecuente
b. Frecuente
c. Muy frecuente
2. ¢Quéforma de presentacién considera la mis frecuente?
a. Dolor
b. Sintomas digestivos
c. Sintomas neurolégicos
d. Sintomas cardiovasculares
3. ¢Tiene dificultades en diferenciar una somatizacion de una simulacién?
a. Con frecuencia
b. Pocas veces
c. Son la misma cosa
4. ¢Qué emociones le crea habitualmente la atencién a un paciente somatizador?
a. Rechazo y hostilidad
b. Pena, compasién
c. Impotencia, insatisfaccién profesional
d. Preocupacién, incertidumbre, inseguridad
e. Indiferencia
5. ¢Cudl es su actuacidn terapéutica mas habitual ante una somatizacién?
a. Mandar medicacién como efecto placebo
b. Utilizacién de psicofdirmacos
c. Defensiva: peticién de pruebas complementarias
d. Explicativa: intenta explicar los procesos psicoldgicos que pueden llevar a un malestar fisico.
e. Efectia una comunicacién directa de que no tiene ninguna enfermedad y que se tranquilice
6. ¢Cree necesario completar su formacién para el abordaje de los trastornos somatomorfos?
a. Si
b. No

ademds de episodios de palpitaciones. Procedemos a la
exploracién y detectamos crepitantes en bases, soplo
sistélico, reflujo hepatoyugular y edemas con févea
hasta parte media de las pantorrillas. Establecemos
que el paciente tiene un sindrome de insuficiencia car-
diaca congestiva y posteriormente buscamos la causa
para establecer la enfermedad. En este caso una este-
nosis mitral debido a causa reumatica de la infancia.
La principal consecuencia de este método en el
médico es dar una gran seguridad, capacidad de en-
tendimiento y establecer puntos donde intervenir y
tratar. Lo que no se amolda a ello entra dentro de lo
desconocido o lo “funcional”: sintomas que no llegan
a adquirir entidad de sindromes, que no se correlacién
con signos...o sindromes a los que no se les encuentra
una etiologia y carecen de explicacidn fisiopatoldgica.
Para colmo, si nos movemos en un dualismo mente-
cuerpo, el siguiente paso es atribuir a lo mental la gé-
nesis de tales sintomas. Y en la mente, el conocimiento
lineal y determinista fracasa. Estamos ante un nuevo

—10-

paradigma de conocimiento que no entra en nuestra
estructura mental médica cldsica. En la mente, no hay
un modelo fisiopatolégico establecido y los llamados
“trastornos” (que es el término elegido para la alte-
racién mental), carecen en general de etiologia. A lo
sumo que se llega es a la suma de factores genéticos-
constitucionales y ambientales.

¢Qué ocurre en nosotros los médicos? Lo men-
tal es oscuro, indeterminado, problematico y ademads
resulta incémodo, insatisfactorio. Atender a una per-
sona con queja de sintomas pero que en realidad “no
estd enferma” es frustrante, nos hace perder el tiempo,
nos lleva a pensar en que quieren manipularnos...mas
cuando la manipulacién es la forma de relacionarse
més frecuente de las personas ingresadas en centros
penitenciarios.

Por eso la mejor forma de enfrentarse a este pro-
blema es la comprensién y el conocimiento. Con dos
premisas fundamentales: la unidad cuerpo-mente
(unidad psicosomadtica) y la complejidad del fendmeno
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mental. No hay mente sin cuerpo y su interaccion es
reciproca; lo mental emerge de la organizacién neuro-
nal cerebral que estd inmersa en un cuerpo. La com-
plejidad no es determinista y causal: es probabilistica
y més que la suma de las partes.

2. CATEGORIZACION DIAGNOSTICA

Del nivel epistemoldgico pasamos a lo mds clinico
y descriptivo. Tenemos tres tipos de fenémenos: sin-
tomas en los que no se encuentran signos y las pruebas
complementarias son normales, asignindosele el tér-
mino general de somatizacién. Un segundo tipo don-
de podemos organizar un sindrome, pero cuya etiolo-
gia y modelo fisiopatolégico es desconocido, son los
llamados sindromes somaticos funcionales (ver tabla
1). Un tercer grupo, donde se objetivan signos y hay
lesién de 6rgano, pero como factor etiopatogénico se
postula que el factor psicoldgico o de estrés es muy
determinante: los llamados trastornos psicosomadti-
cos. En realidad segin el modelo general de enferme-
dad, todas las enfermedades tienen un componente
psicoldgico y todas serfan psicosomaticas.

Pero no es solo la ausencia de enfermedad lo que
ha determinado promulgar los trastornos somato-
morfos, sino cémo el individuo expresa, piensa y ac-
tda ante el sintoma. Si bien los principales criterios
establecidos para el diagnédstico han sido la ausencia
de explicacién médica y un niimero determinado de
sintomas que afectaban a varios sistemas, en la nueva
clasificacion del DSM-V (4) se modifica esta vision y
se hace hincapié en la primacia de lo emocional-cog-
nitivo-conductual y queda suprimido el listado de sin-
tomas, siendo suficiente uno solo. Tiene que haber un
estado ansioso general, con una preocupacidn excesiva
por estar enfermo y que afecta claramente al funciona-

miento general. Si el componente de preocupacién por
poder estar enfermo es el que predomina (teniendo
pocos sintomas o variables de intensidad de la fisio-
logia normal) estaremos ante un trastorno de ansiedad
por enfermedad (antigua hipocondria). Si el sintoma
es de tipo motor o sensitivo, se denomina trastorno de
conversién. Si los sintomas o signos son provocados
de forma consciente para obtener el rol de enfermedad
para ganancias secundarias, estamos ante el trastorno
facticio. Y toda enfermedad que empeora a causa de
causas psicoldgicas, se encuadra en el grupo de factores
psicoldgicos que influyen en otras afecciones médicas.

3. UN MODELO EXPLICATIVO

Podemos tener no obstante un modelo de “circui-
to cerrado” donde poder comprender el fenémeno de
la somatizacién (5) (ver figura 1). En primer lugar una
perturbacion fisiolégica resultado de las alteraciones
funcionales del sistema nervioso auténomo y de otros
sistemas reguladores que intervienen en el mecanismo
motor visceral, el dolor y otros sistemas sensitivo-
motores. En segundo lugar el distrés emocional en
forma de trastorno afectivo o de ansiedad, o bien de
otros tipos de excitacién emocional y distrés que no
alcanzan el umbral de un diagnéstico clinico. Luego
las alteraciones de la atencién, con un excesivo centra-
miento en todo lo corporal. El otorgamiento de una
cualidad catastréfica o la aparicién de cualquier otro
tipo de cognicién patoldgica que socava los esfuerzos
de superacién y potencia las expectativas negativas
asociadas a los sintomas. Las respuestas interperso-
nales que pueden reforzar las expresiones verbales y
comportamentales especificas del distrés emocional.
La asistencia sanitaria, la discapacidad y otras res-
puestas sistémicas que investigan, diagnostican, legiti-

Tabla 1. Ejemplos de sindromes funcionales somaticos descritos por especialidad

ESPECIALIDAD SINDROME FUNCIONAL
Gastroenterologia Colon irritable, dispepsia no ulcerosa
Ginecologia Dolor pélvico crénico

Reumatologia Fribromialgia

Neumologia Sindrome de hiperventilacién
Neurologia Cefalea tensional
Ortorrinolaringologia Globus faringeo

Cardiologia Dolor precordial atipico

Ortopedia Dolor lumbar crénico

Misceldnea Sindrome de fatiga crénica

Tomada de Guzméan Guzmin, R. Rev Clin Med Fam 2011; 4 (3): 234-243.

—-11 -
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Figura 1. Efectos de circuito cerrado
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INTERPERSONALES ERRONEA
COGNICION
CATASTROFICA QUE
LIMITA EL ESFUERZO
DE SUPERACION

Tomado de Laurence J. Kirmayer, M.D. Norman Sartorius, M.D., Ph.D. Modelos culturales y sindromes somati-
cos. Manifestaciones somdticas de los trastornos mentales. Perfeccionamiento de la agenda de investigacién para el

DSM-V. Elsevier Masson 2009.

man vy ratifican los sintomas. Modelos e instituciones
sociales y culturales mds amplios que sancionan las
formas especificas de hablar acerca de la enfermedad
corporal y de responder a ella.

4. UN SUSTRATO BIOLOGICO, LA
PERSPECTIVA PSICOINMUNITARIA:

La psiconeuroinmunologia estudia las interac-
ciones entre el sistema nervioso central y el sistema
inmunitario. Dos ideas quisiera exponer sobre este
tema. La primera el concepto de “agotamiento vital”
y su relacién con la elevacidn de las citocinas proinfla-
matorias. Es una situacién de sensacién de disminu-
cién de energia, malestar general y depresién menor
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a lo largo de semanas y que se ha visto por ejemplo
relacionada con la aparicién del infarto de miocardio
(6) 0 también en pacientes con cincer de mama duran-
te afios después de realizar el tratamiento quimioterd-
pico y radioterdpico (7). La sensacién de agotamiento
vital es muy tipica en trastornos como la fibromialgia
o el sindrome de fatiga crénica.

La segunda idea es el llamado “comportamiento de
enfermedad” explicado mediante las citocinas proin-
flamatorias cerebrales. Ademas de su funcién en la
produccién de fiebre, también son responsables de los
componentes subjetivo y comportamental de la enfer-
medad. Normalmente el comportamiento de enfermo
inducido por citocinas es reversible tras la resolucion
del proceso infeccioso, pero puede persistir en las si-
tuaciones en las que el sistema inmunitario muestra una
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activacién crénica y en individuos vulnerables puede
acabar provocando una depresiéon mayor (8). La sen-
sibilizacién cruzada jugaria un papel esencial, es decir,
tras la estimulacién por una infeccién o un traumatis-
mo no infeccioso se crearia una situacién de sobreacti-
vacion ante cualquier nueva noxa y seria la responsable
de muchos de los sintomas de la somatizacién (8).

5. ACTUACION CLINICA

¢Cbémo actuar en nuestro dmbito clinico? Ofrece-
mos una pauta general de actuacion:

Ver si estamos ante un trastorno facticio. La ac-
tuacion serd totalmente diferente: aqui hay un
acto intencionado, con un objetivo de beneficio
secundario.

Hay somatizaciones transitorias relacionadas con
claros eventos vitales que no adquieren el califica-
tivo de trastorno.

El trastorno tiene que tener una evolucién de mds
de 6 meses.

Una vez establecido un trastorno de sintomas
somiticos, entender que realmente percibe el dis-
confort del sintoma y hacer una actuacién médica
habitual en cada visita de forma rdpida: anamnesis
y exploracion. Luego es ttil hacer una psicoedu-
cacién general con los mensajes de “no todo sin-
toma tiene detrds una enfermedad”, “la duracién y
no progresion indican proceso no maligno”, “nos
preocupamos por ti y te haremos seguimiento pe-
riédico...”. No aconsejamos en una primera fase
sefialar que la causa es psicoldgica, ya que proba-
blemente encontraremos rechazo. Establecer un
calendario de citas de seguimiento, por ejemplo,
quincenal, puede ser muy util.

En cuadros de tipo doloroso, se podria intentar
un tratamiento psicofarmacoldgico, principal-
mente un antidepresivo dual tipo venlafaxina o
duloxetina o antiepilépticos tipo gabapentina o
pregabalina.

Si la ansiedad asociada es importante, podriamos
ensayar paroxetina. Desaconsejamos el uso créni-
co de benzodiacepinas en el ambito penitenciario.
En casos seleccionados, donde la sintomatologia
adquiere la forma de un trastorno delirante de
tipo somdtico, utilizar un antipsicético atipico.
Lo pensaremos cuando la idea de enfermedad ad-
quiere un alto grado de conviccidn, es inflexible,
rechaza el debate, piensa en un agente externo
como responsable, el sujeto se torna mds intro-
vertido e ensimismado...
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CONCLUSIONES

Nuestra consideracion de los trastornos somato-
morfos debe evitar el dualismo mente-cuerpo, tenien-
do una visién unitaria psicosomadtica y aceptar el he-
cho de la complejidad del fenémeno mental. Actual-
mente tenemos modelos explicativos de tipo circuito
cerrado que nos ayudan a comprender la aparicién de
la somatizacion, con gran importancia de la amplifica-
cién sensorial. Quizds la hipdtesis psiconeuroinmu-
nitaria sea la via etiopatogénica de mds relevancia en
estos momentos, aunque estamos lejos de encontrar
citocinas especificas con las que se pueda actuar como
diana. Con estas consideraciones y una serie de ha-
bilidades de entrevista clinica y actuacién terapéutica
podemos tener las herramientas necesarias para el ma-
nejo de este enigmitico trastorno.
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Deteccion de Enfermedades importadas.
Estrategias y recomendaciones
a aplicar en el reconocimiento de ingreso en prision

I Molina-Romero

Servei Malalties Infeccioses. Hospital Universitari Vall d’Hebrén

PROSICS Barcelona

Las dltimas décadas de nuestra historia han sido
testigos de importantes cambios sociales, climatolégi-
cos, cientificos y demograficos entre otros.

Este es el momento de la historia en el que mas
gente vive fuera de su pais de origen. Segtin datos de la
Divisién de Poblacién del Departamento de Asuntos
Econdémicos y Sociales de Naciones Unidas, en 2013,
unos 232 millones de personas eran migrantes inter-
nacionales, 78 millones mas que en 1990 (1)

En concreto en nuestro pais, segtin datos del Ins-
tituto Nacional de Estadistica, el niimero de personas
extranjeras residiendo en nuestro pafs se sitia por en-
cima de los 5 millones, lo que representa casi un 11%
de la poblacién total, aunque si bien es cierto que las
areas urbanas y las comunidades mis ricas son las que
tienen una mayor proporcién de inmigrantes, llegan-
do en ciudades como Madrid o Barcelona hasta un
14%.

Rumania, Ecuador y Marruecos son los tres pai-
ses con mayor niumero de ciudadanos en nuestro pais.

A pesar de esas tasas de inmigrantes sobre la po-
blacién general, la proporcién de inmigrantes en las
prisiones espafiolas es significativamente superior a lo
que cabria esperar. A fecha de enero de 2014, 20.926
personas de nacionalidad extranjera (un 31.4% del to-
tal) estaban reclusas en instituciones penales de toda
Espania, de los cuales 19302 (92%) eran hombres.

Sin entrar a analizar el motivo de estas discrepan-
cias entre los porcentajes de extranjeros dentro y fuera
de los centros, el hecho de que casi 3 de cada 10 reclu-
sos sea inmigrante es lo suficientemente importante
como para tenerlo en cuenta.

Dentro del contexto actual de restricciones en
materia de salud, podria suponer un importante per-
juicio tanto para los propios reclusos como para toda
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la comunidad, pero al menos la atencién sanitaria en
las prisiones estd garantizada por ley (LOGP 1/1979)
y en la actualidad es responsabilidad del Ministerio
del Interior en lo que se refiere a la atencién primaria,
en lo que concierne a la atencién especializada y hos-
pitalaria depende del Servicio Nacional de Salud o de
las Instituciones de las Comunidades Auténomas con
esta responsabilidad transferida, a través de convenios
y en ocasiones también mediante contratos con pro-
veedores privados. (2)

Cuando pensamos en posibles patologias que pue-
den sufrir estas personas rdpidamente se nos vienen a
la cabeza enfermedades bdsicamente infectocontagio-
sas, y dentro de estas, posiblemente algunas conside-
radas como patologia tropical o patologia importada.

El término patologia importada ha adquirido una
gran importancia en las dltimas décadas. El concep-
to de patologia importada es muy amplio y abarca a
un gran nimero de enfermedades. Hace referencia a
aquellas enfermedades que suelen ser adquiridas en
otros paises, y que se manifiestan en otros donde o no
son endémicas o se consideraban erradicadas o sim-
plemente su prevalencia se estima muy baja.

Si bien los numerosos documentos publicados
acreditan que el inmigrante es una persona joven y
sana, estos datos hay que considerarlos con cierta pru-
dencia y contexto. Si que es cierto que para afrontar
el reto de la migracién la persona en cuestién ha de
tener una buena salud, pero sin duda hay que conocer
desde qué realidad parte esta persona. La conclusiones
de los miltiples trabajos publicados estan extraidos de
un grupo de poblacién que demanda de forma acti-
va la consulta médica, pero muchas veces su propia
realidad social limita la aproximacién al sistema sani-
tario, ya sea por la pobre disponibilidad de horarios,
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su situacién de irregularidad, la barrera idiomatica y
el miedo de incorporarse a un sistema sanitario con
unas estructuras diferentes y una serie de circuitos
desconocidos. Por tanto hay toda una serie de fac-
tores propios de esta poblacién que no permite que
conozcamos la prevalencia real de enfermedades y sus
percepciones de salud y otros aspectos subjetivos so-
bre la enfermedad.

Existen escasos trabajos que hayan hecho un
abordaje sobre este tipo concreto de patologias en este
grupo poblacional tan concreto, siendo la mayoria ca-
sos aislados o series antiguas poco representativas de
lo que sucede realmente. (3,4)

A pesar de que la mayoria de estas enfermedades
no suponen un riesgo para la salud publica, si que
pueden llegar a comprometer la vida del paciente. La
gran mayoria de infecciones tropicales son de recurso
natural limitado en el tiempo en ausencia de reinfec-
ciones. No obstante, algunas pueden perdurar de for-
ma subclinica durante mds de 40 afios (estrongiloidia-
si, enfermedad de Chagas, esquistosomiasis) o pueden
manifestarse muchos afios después de estar residiendo
en una zona no endémica (histoplasmosis, HTLV-1)
).

Factores como las condiciones de la reclusién, ali-
mentacién o coinfecciones con otras patologias preva-
lentes en este colectivo, como es la infeccion por VIH
pueden llegar a suponer una modulacién de la expre-
si6n de estas enfermedades incluso una reactivacién
de parasitosis latentes. (nano). Estos determinantes se
podrian aplicar a reclusos que llevasen afios en nuestro
pais, pero hoy en dia también se podria dar el caso de
personas recién llegadas de sus paises de origenes que
son detectadas al traspasar las fronteras y derivadas al
centro penitenciario en relativo corto periodo. En esta
situacién, el tiempo de incubacidn necesario para la
manifestacion de la enfermedad puede transcurrir du-
rante el tiempo que la persona permanece internada.

—15-—

En resumen, podemos decir que, en el escenario
actual, donde la proporcién de pacientes extranjeros
en los centros penitenciarios estd de promedio por
encima del 30%, el diagndstico y manejo de patolo-
gia tropical supone un desafio tanto médico como de
salud publica para los profesionales sanitarios de los
centros. Revision de los protocolos de cribado de los
internos, adecuacién de los contenidos y una evalua-
cién de la actual carga de enfermedad de estos tipos de
poblacién se hacen necesarios para poder ofrecer una
asistencia equitativa a los reclusos.
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Vigilancia Epidemiolégica y Educacion
para la salud en Enfermedades Emergentes.
El rol de Enfermeria

H Ouaarab

Unidad de Salud Internacional. Drassanes - Vall d’Hebrén. Barcelona

El proceso migratorio a Espafia y a Catalunya ha
provocado una transformacién considerable de dife-
rentes ciudades, que en menos de 10 afios han pasado
de tener 10 a 20 nacionalidades a tener mds de 100.
Este fenémeno migratorio ha transformado la reali-
dad social generando nuevos retos y nuevas necesi-
dades que afectan los diferentes dmbitos (Educacidn,
demografia, economia, vivienda, justicia, salud...) que
hicieron necesario no solo un diagndstico de necesi-
dades pero también de servicios.

A pesar de la complejidad de los fenémenos glo-
bales de las migraciones y la salud, la mayoria de los
debates y recerca giran en torno de 3 ejes principales:
emergencia y reemergencia de las enfermedades in-
fecciosas, la salud mental y la atencién socio sanitaria
transcultural. En estos 3 ejes tienen especial relevancia
las enfermedades infecciosas importadas y las posibles
consecuencias psicopatolégicas que pueden tener los
procesos migratorios. Al mismo tiempo, los profesio-
nales de la salud se sienten desconcertados por lo que
cada vez era més evidente: que para tener més salud es
preciso un cambio en la orientacién del sistema, desde
el paradigma biomédico a una visién més holistica de
la salud.

sRealmente tendria sentido invertir en trata-
mientos complejos y cada vez mads sofisticados si no se
dedicara un esfuerzo en evitar la aparicion o la evolu-
cion de esa misma enfermedad?

Somos conscientes que para alcanzar la salud, los
distintos grupos sociales se enfrentan a diferentes barre-
ras: algunas personas nacen con mayores oportunidades
y es mas facil para ellos lograr buena salud, “tienen la
carrera ganada”, mientras que otros nacen con cargas o
desventajas adicionales y tienen que “saltar obsticulos”
durante toda su vida y acumulan desventajas a lo largo
de la misma. La siguiente figura ilustra de forma clara
este concepto de gradiente social de la salud.
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Esquema explicativo de las desigualdades sociales en salud

Fuente: Norwegian Ministry of Health and Care Services (2006).
National Strategy to Reduce Social Inequalities in Health.
Report No. 20 (2006-2007) to the Storting.

En los estudios de inmigracién y salud hay que
afiadir un grado de complejidad tal como al ser cons-
ciente que el efecto de la migracién sobre la salud varia
seglin quien migra, cuindo migra, cémo, adénde y de
donde migra, porqué inmigra, qué aspecto de la salud
se contempla y cémo influye sobre la salud... entendi-
da la salud en el sentido mds holistico.

La incorporacién de esta vision mds holistica,
no meramente biomédica, del concepto de salud, ha
ampliado el abanico de estos temas estudiados yendo
més alld de las enfermedades infecciosas, de la vigi-
lancia epidemioldgica, hacia el concepto de vigilancia
en salud publica abarcando procesos educativos en
promocién de la salud. En la Ley de salud publica de
Catalunya de 2011, la promocién de la salud incluye
las acciones dirigidas a incrementar los conocimientos
y capacidades de los individuos, asi como modificar las
condiciones sociales, laborales, ambientales y econ6-
micos, con el fin de favorecer su impacto positivo en
la salud individual y colectiva.

La inmigracidn plantea para el sistema sanitario el
reto de prestar unos servicios acordes con los gradien-
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tes / circunstancias socio sanitarias reconociendo sus
diferencias culturales.

Existen, por otra parte, una serie de aspectos co-
munes entre grupos de diferentes comunidades inmi-
grantes:

Una serie de patologias especificas que requieren
una atencién sanitaria especializada relacionada con
patologias tropicales e importadas.

Una mayor vulnerabilidad frente a ciertas pato-
logias tanto de tipo fisico (tuberculosis, ITS’s,)
como psicoldgico, provocada por factores rela-
cionados con las dificultades y situaciones que se
dan en el proceso de migracién y/o asentamiento.
Es frecuente que existan mayores desigualdades
sociales (debidas al contexto legal que regula la
extranjeria, bajo poder adquisitivo, diferencias en
percepciones y actitudes frente a la enfermedad y
a la salud en general...) que facilitan una situacién
de vulnerabilidad.

El interés hacia la salud se centra casi exclusiva-
mente en aspectos asistenciales y no de preven-
cién/educacion ya que no es una de las principales
preocupaciones o prioridades.

“En mi opinion, la medicina tropical debe de-
finirse como ‘el arte de hacer medicina en unas cir-
cunstancias adversas’. Adversas son las posibilidades
economicas de los hospitales y de las comunidades,
los medios de diagnéstico y tratamiento, las condicio-
nes climatolégicas vy sociologicas, el desconocimiento
del idioma vy de la cultura, etc. Esta definicion hace,
ademds, que el concepto de trépico no se limite a un
término meramente geogrifico, sino que se refiera a
unas condiciones de pobreza y de carencias propias
de las comunidades mas pobres” Dr. José Luis Bada,
fundador de la Unidad de Medicina Tropical de

Drassanes”.

En el contexto de esta diversidad cultural en el
que vivimos actualmente se ha de valorar las creencias
y valores de las personas para asi poder proporcionar
atencién integral, efectiva, satisfactoria y coherente
con esta diversidad, donde el profesional de enfer-
meria ocupa un lugar destacado en el desarrollo de
procesos educativos en promocién de la salud.

Madeleine Leininger fundadora de la enfermeria
transcultural sostiene que los elementos que distin-
guen de forma genuina a la enfermeria de las contri-
buciones de otras disciplinas, es un conocimiento y
una practica asistencial basada en la cultura.

Pricticas que requieren de una organizacién de
los equipos y sobre todo de la capacitacién y moti-
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vacién de los profesionales como piezas claves para
llevar a cabo este proceso promotor de la salud en un
contexto de diversidad cultural.

Esta capacitacion formativa deberia legitimar a
la enfermera para la asuncién de un mayor ntimero
de responsabilidades enmarcadas en el dmbito de sus
competencias y funciones y dotarle de mayor autono-
mia para llevar a cabo el proceso de cuidar.

Un proceso que requiere la implementacién de
programas de educacién para la salud y constituye el
primer paso para lograr mejorar la salud de la comuni-
dad. Es, sin duda, el baluarte de la salud publica.

Considerando la educacién para la salud desde sus
dos vertientes o dimensiones: como un fin, que consis-
te en proporcionar a la poblacién los conocimientos,
habilidades y destrezas necesarias para la promocién
y proteccién de la salud (Individual, familiar y de la
comunidad) y como un medio, que contribuye a capa-
citar a los individuos para que participen activamente
en definir sus necesidades y elaborar propuestas para
conseguir unas determinadas metas en salud.

Desde nuestra experiencia de trabajar con comu-
nidades inmigrantes residentes en entornos vulnera-
bles en Barcelona, para trabajar en este campo hay de
promover la participacién comunitaria para la cons-
truccién de una comunidad capaz de identificar con-
juntamente con la administracién y otros sectores,
sus problemas y necesidades, establecer prioridades,
elaborar propuestas y contribuir a la toma de deci-
siones.

Habitualmente solemos quejarnos de que la gen-
te no participa y de que la intervencién comunitaria
requiere de un voluntarismo militante. Cuando esto
sucede es porque nuestro planteamiento no ha sido
el mds adecuado, porque no nos hemos planteado un
proceso real de cesién de poder, de empoderamiento
de la comunidad, y asi s6lo conseguimos que la co-
munidad “consuma” productos (va a la consulta, lee
el folleto, acude al concierto, a la charla de educacién
sanitaria, etc.).

Otra razén para trabajar desde la comunidad es
el hecho que las definiciones y percepciones de la co-
munidad influyen en gran medida en el contexto de
salud de las personas inmigrantes. A partir de aqui, se
deberia realizar una identificacién de personas claves
que pertenecen a la poblacién diana, que sean capaces
de desarrollar un trabajo de proximidad a esta comu-
nidad. Estas personas harfan las funciones de agen-
tes comunitarios de salud (A.C.S). En el proceso de
seleccion de estas personas la enfermera comunitaria
tiene un rol importante, ya que mantiene un contacto
directo con estas personas. En la seleccién serfa im-
portante dar més peso a las habilidades comunicativas
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y a la facilidad de contacto con la comunidad que a
los conocimientos previos sobre salud. El A.C.S es
una persona que pertenece a la misma comunidad,
por lo tanto, conoce el entorno, sus necesidades, su
problemitica, el tipo de relaciones que se establecen,
el lenguaje, c6digos, otras formas de comunicacién y
siempre esta mds cerca y en permanente contacto con
la comunidad. Por ejemplo, diferentes estudios apor-
tan datos sobre el impacto que tiene la participacién
del A.C.S en los programas de asistencia y prevencién
de la tuberculosis.

Al iniciar un Programa de educacién para la sa-
lud con y para una comunidad es necesario plantear-
se los siguientes interrogantes: qué conocemos de la
comunidad; qué comunidades inmigrantes existen;
cudles son los principales necesidades de salud en
nuestra comunidad; qué prioridades tiene; qué co-
nocemos del tema que vamos a investigar; existen
procesos participativos en marcha; a través de qué
mecanismos hemos definido el tema que nos interesa
investigar; si responde a una necesidad sentida por
la comunidad, por nosotros, por la administracién;
qué papel ocupamos en la red comunitaria; con quién
nos relacionamos, qué capacidad de acceso tenemos
al colectivo que nos interesa; qué espacios de par-
ticipacién vamos a incorporar al proceso, cémo se
puede movilizar a las comunidades, qué fuentes de
financiacién, propias o externas se pueden utilizar en
el programa, etc.?

Pero, ;es necesario trabajar estos temas en el me-
dio penitenciario? sson modelos extrapolables a este
medio?

Segtin el anuario estadistico 2013 del Ministe-
rio del Interior, el aumento del nimero de reclusos
extranjeros ha sido constante en los dltimos afios.
En enero de 2001 la cifra se situaba en 11.095, afios
después, se ha aumentado hasta alcanzar 27.162 en el
afio 2009, que representaba un 35,7 % sobre el total
de la poblacion reclusa. Aunque se observa un des-
censo consecutivo del niimero de internos extran-
jeros a partir del afio 2010, la poblacién reclusa ex-
tranjera al final del afio 2013 sigue representando un
31,6% sobre el total, lo que corresponde a un interno
extranjero por cada tres. Por nacionalidades, destaca
el porcentaje de internos procedentes de Marrue-
cos (27,7%), Romania (10,8%), Colombia (10,7%),
Ecuador (5,5%), Nigeria (2,4%) y Argelia (3,1%).

Aunque parece evidente que la situacién de pri-
vacién de libertad no es la mds adecuada para conse-
guir que los individuos adopten conductas de vida
saludables, ya que se encuentran en una situacién
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que no han elegido voluntariamente, sin embargo, la
prisién constituye en muchos casos su primer con-
tacto con el sistema sanitario y/o educativo y por
tanto debe ser aprovechada para conseguir estimular
en ellos la participacion en los programas de educa-
cién para la salud.

No hay que olvidar que la prisién es una comu-
nidad, y que la consulta de enfermeria es mucho més
que un espacio fisico, es un lugar de toma de contac-
to, de acogida, donde la enfermera debe mantener un
equilibrio entre los aspectos éticos profesionales, sus
propias creencias y las normas legales que tienen un
peso especifico muy grande es este medio. Es en la
consulta donde la enfermera recopila datos y detec-
ta necesidades y problemas reales de esta comuni-
dad a través de un proceso circular de comunicacién
desde una vision holistica. Esta fase de recopilacién
datos es una de las fases mds importantes en la vigi-
lancia de salud publica con un valor afiadido de la
visién holistica que tienen estos profesionales de en-
fermeria.

El hecho de saber que una mujer latinoamericana
procedente de zona afectada por la enfermedad de
Chagas, que no quiere realizar la prueba diagndsti-
ca para la deteccion de esta enfermedad porque dice
“si tengo chagas es mejor que me muera” o el hecho
de saber la ruta migratoria de un inmigrante... son
aspectos subjetivos que se puede desvelar en la con-
sulta, muy importantes para la deteccién, seguimien-
to, control o prevencién de algunas enfermedades
importadas de interés de salud publica. Ademds, si
contamos con unos agentes comunitarios de salud,
reclusos que estdn mds cerca y en permanente con-
tacto con esta comunidad penitenciaria nos facilita
este acercamiento.

Segtin un estudio realizado durante 2007-2008
por el Grupo de Trabajo de Enfermeria de la Socie-
dad Espafiola de Sanidad Penitenciaria (GESESP),
sobre realidad laboral y profesional de la enfermeria
en las prisiones espafiolas; consta que la actividad que
supone una mayor carga de trabajo es la preparacién
y reparto de medicacién (70%), seguida por los pro-
gramas sanitarios (11%), las técnicas de enfermeria
(10%) y por ultimo las consultas de enfermeria (3%).
Mientras que las actividades que parecen més grati-
ficantes son en primer lugar las consultas de enfer-
meria (33%) seguidas por las técnicas de enfermeria
(31%), los programas sanitarios (11%) y en el dltimo
lugar la preparacién y reparto de medicacién (1%).

Entonces ;realmente esta potenciado el papel de
los enfermeros del ambito penitenciario, para inter-
venir con 'y en esta comunidad? y ;estd proporciona-
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do y reconocido a estos profesionales de enfermeria
los conocimientos especificos que dicho ambito re-
quiere?

En prisién se dan una serie de factores que pue-
den facilitar el desarrollo de actividades comunitarias
dirigidas a promover la salud, que transversalmente
incluyan temas vinculados a la diversidad cultural
adaptadas a la realidad penitenciaria.

Entre estos factores cabe destacar la facilidad de
acceso a la poblacién frente a la dificultad que supo-
ne acceder a la misma en el exterior, la presencia de
una variedad de profesionales (sanitarios, docentes,
educadores, psicélogos, asistentes sociales,...) por lo
que pueden aportar un conocimiento real y ajusta-
do de los problemas y necesidades especificas de esta
poblacién, la diversidad de la comunidad de internos
con toda su potencial y los recursos extra peniten-
ciarios.

No olvidamos que los componentes de la comu-
nidad reclusa son personas. Con su historia, sus ha-
bilidades, sus profesiones u oficios, sus niveles de es-
tudios, sus conocimientos, su capacidad creadora, su
disponibilidad a ser utiles, a colaborar en programas
o planes comunitarios en los que la salud sea un ele-
mento importante, o un elemento mas para mejorar
su calidad de vida y que disponen de muchas horas
libres al dia que pueden ser ocupadas en esta materia.

Sabiendo que en muchos casos la poblacién in-
gresada, presenta una alta prevalencia de factores de
riesgo para determinadas enfermedades y unas con-
diciones sociales y educativas poco favorables, lo que
les hace candidatos id6neos para la participacién y la
implicacién en estos programas como agentes comu-
nitarios de la salud.

Para finalizar, un equipo de salud que desee im-
pulsar un proceso de participacién comunitaria debe
tener en cuenta los elementos estructurales que de-
terminan y condicionan la vida de las personas y la
propia accién comunitaria. Hay que tener en cuenta
que, més alld del papel que puedan desempefar ini-
ciativas puntuales, nos encontramos ante una serie
de necesidades que requieren una respuesta global y
sostenida por parte de las estructuras publicas. Lo
que requiere la coordinacién de los centros peniten-
ciarios con los servicios de salud comunitarios.

Quizds antes de contestar la pregunta ;si estos
modelos de trabajo son extrapolables a la comunidad
penitenciaria? deberiamos reflexionar sobre el reco-
nocimiento y la visibilizacién de uno los profesiona-
les claves en este modelo: el del profesional de enfer-
meria integrado en la enfermeria comunitaria...
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Prevencion y manejo de la hepatitis B en las carceles de
Ginebra, Suiza: facilidad entre barreras — una sintesis
narrativa de la practica actual
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RESUMEN

La hepatitis B (HBV) constituye un problema sustancial de salud publica y el riesgo de contraer HBV en la carcel y durante
los meses posteriores a la liberacidn es alto. En la cdrcel preventiva de Ginebra la prevalencia de HBV crénica es 20 veces més
alta que dentro de la poblacién general de Suiza, afectando principalmente a los inmigrantes encarcelados.

Las acciones realizadas en la prisién preventiva de Ginebra para el control de la hepatitis B en los presos y profesionales
trabajando con ellos, engloban la prevencidn, la educacidn, la vacunacion, el despistaje y el tratamiento. Estas acciones se basan
en las gufas nacionales y son adaptadas a los datos epidemioldgicos confirmados en estudios cientificos. La prisién representa
una oportunidad tinica para intervenciones de control de la HBV, en una poblacién vulnerable con acceso limitado a la atencién
médica en la comunidad.

Sin embargo, las estrategias deben ser mejoradas para hacer frente a varios desafios, tales como las barreras del idioma o
la continuidad de la atencién. La prisién es un paso intermedio para estas personas. Asi, la implementacién de programas de
educacién y de prevencién dirigidos a los presos protege igualmente a toda la comunidad.

INTRODUCCION portante en el contexto de un aumento de conductas
de riesgo (usuarios de drogas inyectables y el compor-
La hepatitis B (HBV) constituye un problema im- tamiento sexual riesgoso) °. Crofts y colaboradores
portante de salud publica en todo el mundo a pesar de demostraron en Australia que la incidencia anual de la
la existencia de una vacuna segura y eficaz. hepatitis B entre dos encarcelamientos fue del 12,6%,
Los estudios revelan que la proporcién de presos resultado que demuestra la importancia de aprovechar
que tienen una hepatitis B crénica es mds elevada que del periodo de encarcelamiento para vacunar los sus-
dentro de la poblacién general en los paises occiden- ceptibles 7.
tales: por ejemplo en Dinamarca 4.4% de los presos En las prisiones, la estrategia de control de la he-
tienen hepatitis B crénica, y 6.5% en Bélgica y Grecia. patitis B debe ser pensada de acuerdo a la situacién
La prevalencia de anti-HBc positivos, lo que indica local, dada la variabilidad epidemiolégica entre los
una infeccién crénica o resuelta, es también elevada paises y el origen de los detenidos, y en funcién de los
en las crceles de Europa, hastaun 57.6% en Grecia 2. recursos disponibles. A continuacién, describimos el
La incidencia de infecciones por HBV en las pri- manejo de la hepatitis B en la cdrcel de Ginebra que
siones es importante y se estima entre el 0,8% vy el es la cdrcel preventiva méds grande de Suiza, donde
3,8% por afio en las cdrceles de los Estados Unidos °. un programa de atencién médica afiliado al hospital
La promiscuidad, la inyeccién de drogas endoveno- universitario ofrece servicios que son gratuitos para
sas, el tatuaje y las altercaciones violentas favorecen los detenidos, respetando el principio de equivalen-
en este entorno la trasmisién "*°. La incidencia en el cia de atencién médica. Esta prision estd caracteriza-
periodo después del encarcelamiento es también im- da por una mezcla de culturas y una sobrepoblacién
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importante. Inicialmente construida para alojar a 370
detenidos, alberga actualmente a 900 detenidos, de los
cuales el 90 % son inmigrantes.

Se describe la epidemiologia de la hepatitis B, el
algoritmo para el despistaje serolégico y la vacuna-
cion, los programas educativos, el manejo de los pre-
sos con hepatitis B cronica, sin olvidar los programas
de proteccién dirigidos a los profesionales que traba-
jan en esta prision.

Epidemiologia de la hepatitis B en la cdrcel
preventiva de Ginebra

En 2009 y 2011, se realiz6 un estudio transversal
descriptivo en la poblacién carcelaria preventiva de
Ginebra, analizando los marcadores serolégicos de la
hepatitis B. Los objetivos del estudio fueron determi-
nar la prevalencia de HBV y sus factores asociados, y
también determinar el conocimiento de los modos de
transmisién y proteccién. Mediante un cuestionario
estandarizado, se evaluaron las caracteristicas socio
demogrificas y el conocimiento de la transmisién del
VHB y modos de proteccién. 273 detenidos repre-
sentativos de la poblacién penitenciaria de esta carcel
participaron. 90% fueron inmigrantes (38% proce-
dentes de Europa Central y del Este, 28% de Afri-
ca subsahariana, 14% de Africa del Norte, 9.5% de
América latina, 1% de Asia). 5.9% de presos tienen
marcadores de hepatitis B crénica; de ellos, el 87,5%
desconocia su infeccién antes de la prueba de sangre.
32.4% tienen una hepatitis B resuelta y 14% tienen
marcadores de vacunacién. Asi 48% son susceptibles.
Se demostr6 una asociacion significativa entre la re-
gién de origen y el marcador anti-Hbe de infeccion
por hepatitis B: 72% de los presos procedentes de
Africa subsahariana tiene anti-HBc positivos, 35%
en los procedentes de paises de Europa Central o del
Este, y 13% en los de otras regiones (Africa del Nor-
te, América latina y Europa del Oeste). En cuanto a
los marcadores de la hepatitis B crénica, el 15.6% de
las personas de Africa subsahariana tienen antigenos
de superficie positivos, mientras que s6lo el 2% de
las personas de otros origenes son positivos. La edad,
el nimero de parejas sexuales, el uso de preservati-
vos, relaciones sexuales con trabajadoras sexuales y el
nivel de educacién no fueron factores asociados con
la infeccién. Concerniente al conocimiento de los
modos de transmisién de HBV, hay solamente una
minoria de presos, entre 20 a 30%, que saben que este
virus se transmite durante relaciones sexuales no pro-
tegidas, con agujas de inyeccién contaminadas, por
intercambio de cepillo de dientes o afeitador o con
equipos de tatuaje no estériles®.
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Despistaje y vacunacién de la hepatitis B en la
carcel preventiva de Ginebra

Los resultados del estudio serolégico demostra-
ron una alta prevalencia de infeccién por hepatitis B
en los presos procedentes de Africa subsahariana y de
algunos paises de Europa del Este (Albania, Georgia
y Bulgaria). Estos resultados son confirmados por
las observaciones epidemiolégicas que comparan los
paises a nivel mundial *!!. De esta manera ajustamos
la estrategia de despistaje de la hepatitis B mediante
marcadores seroldgicos de acuerdo con el origen de
las personas.

A las personas procedentes de Africa subsaharia-
nay de 3 paises de Europa del Este (Albania, Georgia
y Bulgaria), se propone la realizacion de la serologia
anti-HBc¢ (completada por el antigeno-HBs en caso
de positividad). Nuestro estudio no especifica la es-
trategia para los presos asidticos, dada la pequena pro-
porcién de detenidos en Suiza provenientes de esta
region. Estando dado la alta prevalencia de hepatitis B
en los paises asidticos (particularmente Asia occiden-
tal y del sureste), se sugiere la indicacién de despista-
je para los presos procedentes de estos paises . A las
personas susceptibles, se propone una vacunacién en
un esquema de dosis administradas a 0, 1 y 4 meses.
Las recomendaciones proponen, por lo general, un
esquema de 0, 1 y 6 meses; sin embargo, adelantar la
tercera dosis no disminuye la proteccién a largo pla-
zo y permite lograr una administracién del esquema
completo durante el periodo de encarcelamiento a
mas personas.

Para las personas provenientes de otras regiones,
se recomienda la vacunacién sistemdtica (0,1 y 4 me-
ses) sin realizar serologias, estando dado la probabili-
dad baja de tener marcadores de exposicién al HBV.
La estrategia es flexible individualmente cuando una
serologia reciente estd disponible o si la historia de
vacunacién ha sido comprobada. En comparacién
con la vacunacién sistemdtica de todos los presos, las
ventajas de esta estrategia son las siguientes: por un
lado, esta estrategia identifica la gran mayoria de las
personas infectadas y ofrece la oportunidad de imple-
mentar programas de educacion dirigidos a los presos
contagiosos; por otra parte, evita el gasto econémico
vacunando innecesariamente una gran proporcion de
las personas con marcadores de proteccién o de infec-
cién resuelta 2.

En la prictica, esta estrategia no se puede aplicar a
todos los presos en esta prision preventiva. En primer
lugar, el 40% de los presos estin encarcelados por me-
nos de 3 meses. Por otro lado, el 74% son indocumen-
tados, lo cual complica la continuidad de la atencién
en la comunidad y la administracién de todas las dosis
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de vacunas necesarias para garantizar la inmunidad a
largo plazo. Para favorecer las posibilidades que los
pacientes liberados antes del fin del esquema puedan
gozar de una vacunacién completa, se les proporciona
una libreta de vacunacién y las direcciones de los cen-
tros médicos que cuidan a las personas indocumenta-
das en la ciudad de Ginebra .

Educacion para la salud en la cércel de Ginebra

El estudio realizado en la circel preventiva de Gi-
nebra demostré que el conocimiento de los modos de
transmisién y de proteccién son muy deficientes 1.
A principios del encarcelamiento, todos los reclusos
reciben material educativo en forma de un folleto que
contiene la informacién acerca de varias enfermedades
infecciosas, incluyendo la hepatitis B. No se evalu6 el
impacto de esta medida, sin embargo, los estudios rea-
lizados en otras prisiones muestran un impacto limi-
tado. Deseamos mejorar la difusién de informacién,
posiblemente a través de un canal de televisién inter-
no en la prisién, o mediante pdster pegados contra
las puertas de los aseos o a través de otros materiales
educativos. Los pacientes que son diagnosticados con
una hepatitis B crénica entran en un programa educa-
tivo reforzado descrito ulteriormente. Estos progra-
mas educativos deben superar las barreras del idioma,
las creencias de algunos prisioneros, y ser relevantes
seglin el nivel educativo de cada uno. En las cérceles
de Ginebra, cuando los profesionales de salud no son
suficientemente poliglotas, traductores pueden cola-
borar por consultas telefénicas. El material educativo
que tenemos que mejorar, debe ser simple, ilustrativo,
y multilingtie.

Reduccién de riesgos y dafios

En la cércel preventiva de Ginebra, se dispone de
programas que han demostrado disminuir el riesgo de
contagio de enfermedades de transmisién sexual o por
la sangre: un programa de intercambio de material de
inyeccién, un programa de sustitucién con metadona
y asi como el libre acceso a los preservativos V. El ta-
tuaje sigue siendo una préctica prohibida pero comuin
en la crcel. Muchos tatuajes se practican bajo condi-
ciones higiénicas sub-6ptimas. A veces el material es
intercambiado sin una desinfeccién adecuada entre los
usuarios.

Las autoridades sanitarias de Suiza abogan por
la provisién de materiales para el tatuaje en la cércel
(agujas, tinta, material de desinfeccién) . La eje-
cucién requerird un trabajo de comunicacién y una
coordinacién entre las autoridades médicas y peni-
tenciarias. El intercambio de aseo (afeitadores, cepi-
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llos de dientes) también promueve la transmisién del
VHB. Esta informacién debe ser transmitida no sélo
a las personas contagiosas, sino a todos los reclusos.
También se prevé proporcionar cepillos de dientes y
afeitadores de diferentes colores, con el fin de limitar
el riesgo de intercambio accidental.

Manejo de presos infectados con hepatitis B
crénica en la cércel de Ginebra

El manejo de las personas con hepatitis B crénica
comprende tres ejes principales: la prevencion, la de-
teccién de las comorbilidades y el tratamiento.

Los pacientes que son diagnosticados con una
hepatitis B crénica entran en un programa educativo
reforzado al fin de limitar no solamente el riesgo de
propagacion a las parejas sexuales y personas cercanas,
pero también para limitar los factores que aceleran el
desarrollo del dafio hepético, como el consumo de al-
cohol. Durante consultas médicas individualizadas, se
informa de las vias de transmisién y medios de pro-
teccidn, con el fin de limitar el riesgo de propagacion.

La coinfeccién con la hepatitis D, con la hepati-
tis C o con el VIH genera cambios mds graves de la
hepatitis crénica. Estas enfermedades tienen que ser
sistematicamente despistadas y medidas preventivas
adecuadas deben ser aplicadas para evitar la infeccion.
Presos susceptibles a la hepatitis A reciben vacunas
especificas. No se debe olvidar la esquistosomiasis en
presos inmigrantes procedentes de regiones endémi-
cas: la coinfeccién entre esquistosomiasis y hepatitis
virales crénicas implica enfermedades hepéticas mas
severas . En inmigrantes procedentes de zonas en-
démicas (Africa subsahariana, Asia y unas partes de
América latina), se preconiza una serologia especifica
para esta parasitosis en caso de hepatitis viral crénica.

En respeto al principio de equivalencia en la pres-
tacién de los cuidados médicos a la poblacién privada
de libertad, evaluamos las indicaciones al tratamiento
antivirales de la hepatitis B. Sin embargo, no se ini-
cia el tratamiento en varios pacientes que tienen in-
dicaciones terapéuticas, por varias razones. El trata-
miento debe continuar durante varios afios a menudo.
La continuidad de tratamiento con un buen cumpli-
miento terapéutico es fundamental para permitir la
resolucién de la enfermedad crénica y para evitar la
aparicion de resistencias. Cuando el periodo de encar-
celamiento es corto y cuando no se puede garantizar
la continuidad de la atencién después de la liberacién
no iniciamos usualmente la prescripcién de antivira-
les. Dos tercios de los reclusos en la prision preventiva
en Ginebra son indocumentados; esta falta de estatus
legal caracteriza la gran mayoria de los migrantes con
hepatitis B crénica, procedentes de paises del Africa
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subsahariana. Después de salir de la cdrcel, una vida
némada en Europa en busca de un trabajo complica
la continuidad de la atencién. Deberiamos mejorar la
continuidad y el acceso a los tratamientos para estos
pacientes no solo para disminuir las complicaciones,
pero también la transmisién.

Programas de proteccién dirigidos a los
profesionales que trabajan en la cércel

El personal de salud atendiendo presos y el per-
sonal de vigilancia son considerados profesionales
en riesgo de contraccién de hepatitis B. En Ginebra,
todos los profesionales de salud incluyendo los que
atienden a los presos reciben las vacunas contra la he-
patitis B y un control serolégico de anticuerpos pro-
tectores.

Las guias nacionales también recomiendan la va-
cunacién sistemdtica de todos los oficiales de deten-
cién. Sin embargo, una investigacion realizada en 5
carceles en la parte francesa de Suiza demostré que la
cobertura de la vacunacién es baja. Ademids, una alta
proporcién de los oficiales de detencién tienen miedo
de contraer la hepatitis B y una falta de conocimien-
to en referencia al VHB. Se demostré una asociacién
estadisticamente significativa entre el temor y las
creencias incorrectas. A propdsito de medidas de pro-
teccidn, el uso de guantes durante las situaciones de
riesgo (por ejemplo en caso de peleas) no es sistemati-
co 15, Los resultados del estudio fueron trasmitidos
a los médicos a cargo de la salud de los guardias, para
fortalecer y sistematizar la vacunacién y la educacién.
Se desarrollardn materiales educativos. Una mejora de
los conocimientos de salud puede disminuir los te-
mores, y conducir a comportamientos de salud ttiles,
como el uso de guantes y la vacunacion.

DISCUSION Y CONCLUSION

En la cércel preventiva de Ginebra, la prevalen-
cia de HBV crénica es muy alta y el lugar de proce-
dencia de los presos es el factor de riesgo principal de
infeccién. Los programas no sélo deben tener como
objetivo la vacunacién de las personas susceptibles, el
despistaje y el tratamiento de los enfermos. El conoci-
miento de los modos de transmision y de proteccién
siendo muy deficientes, la educacién para la salud es
otra prioridad. Todos los programas que reduzcan
los riesgos deben ser reforzados, como el programa
de intercambio de jeringas, el acceso a la sustitucién
de opidceos, la posibilidad de realizar los tatuajes en
buenas condiciones y el suministro de preservativos.
Para estas acciones, la prisién ofrece oportunidades
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pero también desafios. La cércel facilita la interaccién
entre los pacientes y los profesionales de la salud por
razones obvias relacionadas con la vida en una comu-
nidad cerrada; sin embargo, los programas educativos
deben superar las barreras del idioma, las creencias
de algunos prisioneros, y ser relevantes segin el nivel
educativo de cada uno.

Un control eficiente de la hepatitis B en la cdrcel
beneficia no solamente a los presos, sino también a
toda la comunidad.
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Situacion de la TB, el SIDA v las enfermedades

desatendidas en las prisiones de Latinoamérica: un
enfoque inter-programatico

S del Pino', M del Granado?, E Rodriguez’

! Especialista en Diversidad Cultural, OPS Washington
2 Asesora de Tuberculosis, OPS Washington
3 Consultora Internacional de ITS y VIH de OPS El Salvador

RESUMEN

Desde la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) se han venido dando intervenciones con caricter inter-progra-
matico para dar respuesta a los multiples problemas a los que se enfrentan las personas privadas de libertad (PPL) en los cen-
tros penitenciarios (CP) de Latinoamérica, con un especial énfasis en Tuberculosis (TB), VIH y otras enfermedades, como las
desatendidas.

Es necesario abordar el tema de la salud en los CP teniendo en cuenta las lecciones aprendidas de los distintos programas,
de manera que puedan servir como puntos de entrada para esos enfoques conjuntos. Desde el punto de vista inter-programatico,
algunos de los logros en la regién, incluyen estrategias de intervencién conjuntas (por ejemplo, con VIH/ITS, hepatitis), estra-
tegias inter-programadticas que ademds, tienen en cuenta poblaciones especiales o con exposicién a vulnerabilidades especificas
(grupos étnico/raciales, mujeres/hombres, adolescentes o incluso nifiez viviendo en privacién de libertad, grupos LGTBI, ma-
reros o personas pertenecientes a pandillas, etc), vigilancia epidemiolégica, seguimiento, monitoreo y evaluacién y otros.

Es importante continuar abogando por un enfoque inter-programético que se centre en un abordaje integral de las enfer-
medades prevalentes entre la PPL como la TB, el VIH/sida, las hepatitis virales, la salud mental, comprendiendo las adicciones
a alcohol y drogas ilicitas, y otras enfermedades desatendidas.

Asimismo, es muy importante tener en cuenta las diferencias que coexisten entre la PPL para dar una respuesta adecuada a
los distintos grupos poblacionales, incluyendo un enfoque de género y de interculturalidad.

La Region de las Américas ha mostrado avances caracteristicas diferentes que les hacen vulnerables
significativos en la reduccién tanto de la frecuencia, ante distintas situaciones y por razones de indole va-
como de la mortalidad por tuberculosis®> (TB), en riada.
cuyo caso, la meta de desarrollo del milenio fijada por Existen escasas publicaciones sobre el tema de la
las Naciones Unidas para el 2015, de reducir a la mitad TB, el VIH y otras enfermedades entre la PPL en la
la tasa de prevalencia y mortalidad de tuberculosis (1), Region de las Américas, pero todas coinciden en sefia-
se cumplié anticipadamente en la region en su con- lar que en este grupo se da un riesgo significativamen-
junto. Estos avances, sin embargo, se ven amenaza- te mayor de contraer enfermedades.
dos por factores como la extensién de la infeccién por En el caso especifico de la TB, se utiliz6 un estu-
VIH/sida, el incremento de la multi-drogo resistencia dio descriptivo ecolégico desde OPS, basado en una
(MDR) y el aumento de las poblaciones vulnerables, encuesta con cuestionario estandarizado auto-admi-
entre las que se encuentran las personas privadas de nistrado que fue llenado por 18 paises. Con base a este
libertad (PPL). Ademds, hay que tener en cuenta que cuestionario, se recolect6 informacién de 584 CP en
entre las mismas PPL coexisten distintos grupos con total. El objetivo del estudio era describir la situacién

! El tema de las maras es de especial relevancia en la region. La OPS ha tenido en cuenta este aspecto durante sus intervenciones.

En lo que respecta al trabajo del programa de OPS de TB se estd presentando un estudio desarrollado por OPS como documento inde-
pendiente

2
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epidemioldgica de la TB y las acciones de control que
se desarrollan al interior de los CP, para identificar
factores a nivel del sistema penitenciario que permitan
mejorar la efectividad de las intervenciones de alto a la
TB en estos recintos.

Una primera encuesta realizada por la OPS en
los centros penitenciarios (CP) de 17 paises (datos
no publicados) revelé6 que en 2007 la PPL tenia una
incidencia notificada de TBP+ 22,2 veces mayor que
la poblacién general. Ademds, la mayoria de los CP
presentaban serios problemas en la implementacién
de la estrategia DOTS?, situacién especialmente grave
en una enfermedad cuya “prevencién se inicia con la
curaciéon” (2).

La confeccién TB/VIH en los CP representa un
serio problema por la alta transmision de ambas en-
fermedades y es por ello por lo que la TB no puede
abordarse sin tener en cuenta la prevencién y el con-
trol del VIH.

Ademis, en los CP, las graves deficiencias difi-
cultan la efectividad de los programas de deteccién
oportuna y tratamiento de la TB. (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9).
Estos factores de riesgo estan relacionados con la pro-
babilidad e intensidad de exposicién al contagio y las
dificultades para la deteccion y control de la fuente
de infeccion. Pero ademds, la poblacién penal provie-
ne predominantemente de los estratos mas desfavo-
recidos de la sociedad, donde la pobreza es también
un determinante social estructural de la TB, porque
se asocia a una mayor exposicién a otros factores de
riesgo de esta enfermedad, como son la malnutricién,
la infeccién por VIH, el abuso de alcohol y la polu-
cién ambiental (2). De esta forma la PPL tiene una
mayor vulnerabilidad atin desde antes de entrar a los
CP, que se ve agravada por las condiciones propias del
encarcelamiento.

Si bien las actividades de control de la TB en las
Américas comenzaron mucho antes (2003/2004), des-
de 2007 comienzan a trabajarse en la region (nos cen-
traremos sobre todo en Centroamérica) una serie de
iniciativas para mejorar e impulsar las acciones inter-
nas, con el objetivo de que los paises integraran en sus
propuestas de planes estratégicos, acciones directas
para las PPL en VIH y TB para luego ampliar el tema
de salud en general. El abordaje de la TB incluye des-
de ahi una mayor visualizacion de la interculturalidad,
el enfoque de género y otros, asi como la integracién
del sistema de salud penitenciario al del pais, con una

3

mayor sensibilizacion de las autoridades de salud pe-
nitenciaria.

En el caso de Centroamérica, estas intervenciones
dieron lugar a la Red de trabajo para Centros Penales
de Centroamérica y Reptiblica Dominicana (RED-
CARD) y se hizo un esfuerzo por unificar el traba-
jo de VIH en la subregion con el apoyo de muchos
socios. Desde el 2008 se comienzan a celebrar, con el
apoyo de OPS, los Foros Regionales sobre Centros
Penales y VIH. El dltimo, en 2014, IV Foro Interna-
cional de VIH y Circeles integrarfa también el ler
Congreso Internacional de Salud Penitenciaria (El
Salvador).

Estas intervenciones han mejorado las coordina-
ciones entre los Ministerios de Salud y las Direcciones
de Centros Penitenciarios con el objetivo de acceder
a salud, prevencidn, tratamiento y seguimiento de ca-
sos. También han conseguido reforzar el trabajo inter-
programatico.

Las estructuras politicas y técnicas se estdn armo-
nizando en la subregién para el apoyo a los esfuerzos
nacionales y subregionales; El Consejo de Ministros
de Salud de Centroamérica y Republica Dominica-
na (COMISCA) a través de su secretaria ejecutiva
SE-COMISCA, se coordinan con el Mecanismo de
Coordinacién Regional (MCR)* para promover las
acciones de prevencidn, atencién y seguimiento del
VIH y la TB en los Centros Penales de los paises de
la sub region.

OPS ha venido apoyando, con un abordaje in-
tegral y con enfoques de género e interculturalidad,
intervenciones en paises, incluyendo capacitaciones a
distintos niveles en CP y teniendo en cuenta las dife-
rencias existentes entre las PPL.

CONCLUSIONES

Los resultados de los estudios y las intervenciones
realizados refuerzan el concepto de alta vulnerabili-
dad ala TB, el VIH y otras enfermedades en los CP de
la regién y evidencian que es importante adoptar un
enfoque preventivo e inter-programético con respecto
a estas enfermedades que estdn latentes en las circeles.
Asimismo, es importante tener en cuenta las diferen-
cias que coexisten entre los grupos que conviven entre
las PPL vy las situaciones de vulnerabilidad a las que
cada uno de estos grupos se enfrenta. De esta manera,

DOTS fue originalmente el acrénimo en inglés de Directly Observed Treatment Short-course, pero poste-

riormente se ha transformado en el nombre distintivo del paquete de intervenciones de cinco elementos que
recomienda OMS en su estrategia de Alto a la TB (WHO 2010).
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este abordaje inter-programético desde OPS incluird
enfoques de género e interculturalidad.

Los CP, a pesar de ser cerrados, no son hermé-
ticos. Las PPL entran y salen y esto conlleva a un
aumento de enfermedades que traspasa el CP en si.
Las PPL visitan juzgados, centros de salud y otros
recintos penitenciarios (3). Ademds hay personal de
gendarmeria, de salud y visitantes que tienen contacto
estrecho con los internos, constituyendo una pobla-
cién puente que circula entre el medio penitenciario y
el mundo exterior (10).

Es por ello por lo que las intervenciones de ca-
pacitacién no deben enfocarse inicamente a las PPL
sino a todas aquellas que tienen contacto directo, in-
cluyéndose familiares, personal de seguridad, de salud
y otros. Es igualmente necesario abogar por el reco-
nocimiento de las PPL como actores importantes de
su auto cuidado y estilos de vida.

Desde una 6ptica institucional hay que destacar
la necesidad de continuar expandiendo las alianzas es-
tratégicas, con instancias gubernamentales, sociedad
civil y cooperantes para facilitar las acciones.
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Envejecimiento en el medio penitenciario.
Estrategias preventivas y habitos saludables

A Martin-Castellanos

Servicios Médicos. C. P. Ciceres

RESUMEN

El envejecimiento es un proceso de oportunidades de salud, con el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable. En
prisiones, el aumento progresivo de la edad y factores de riesgo como el tabaquismo, sedentarismo, dislipemia, obesidad y
otros, se relacionan con mayor prevalencia de patologias crénicas y morbimortalidad. Las estrategias preventivas en salud pe-
nitenciaria pasan por reforzar los hibitos saludables y controlar dichos factores epidemiolégicos. El tabaquismo como primer
factor de riesgo, y sus implicaciones en la mortalidad cardiovascular/tumoral requiere una politica més eficaz. El sedentarismo
y el sobrepeso-obesidad son factores prevalentes con efectos negativos, y las estrategias para incrementar la participacion en
actividades fisico-deportivas que contemplen la condicién cardiorrespiratoria, la fuerza- resistencia, la composicién corporal y
la flexibilidad son esenciales en la proteccién de la salud penitenciaria. La dieta mediterranea y de prevencién cardiovascular es
prioritaria como estilo de vida y se debe implantar en los ments penitenciarios, requiriendo mayores esfuerzos para su ejecucién
efectiva. Igualmente, el control de la infeccién por el VIH/VHB/VHC, la evaluacién del riesgo cardiovascular total, el cribado
del cdncer, la proteccidn solar, las vacunaciones, programas de entrenamiento cognitivo y reforzar el Marco de Prevencién sobre
Drogas y de Suicidios son fundamentales.

INTRODUCCION crénicas y el incremento de la morbimortalidad. Las
enfermedades cardiovasculares constituyen la princi-
El envejecimiento es un proceso fisioldgico con pal causa de muerte en el mundo y también en Espa-
cambios acumulativos que alteran el metabolismo e fia, donde junto a los tumores representan el 56% de
incrementan el riesgo de enfermedad o son respon- la mortalidad total, con un predominio mayor del 75%
sables del cese de las funciones bioldgicas !. Pero en- en la tercera edad (> 65 afos) °. En las prisiones espa-
vejecer no es sinénimo de enfermedad, por lo que es fiolas, sobre una poblacién media de 58.428 personas
posible un envejecimiento activo, entendido como (92,3% varones) ingresadas en el afio 2013, las muertes
proceso de optimizacién de oportunidades de salud, por causas cardiocirculatorias representan el 25,3%,
participacién y seguridad, con el objetivo de ampliar los suicidios el 19,1%, las relacionadas con drogas el
la esperanza de vida saludable, la productividad y la 16,1% vy los tumores el 11,1%, ocurriendo la mayor
calidad de vida 2. Unos hébitos saludables como pila- parte en mayores de 45 afios 7. La hipertension arterial,
res basicos y el funcionamiento cognitivo, emocional el tabaquismo, la diabetes, el sedentarismo, la obesidad,
y psicosocial, pueden incrementar la calidad de vida, y la hipercolesterolemia son los principales factores de
libre de discapacidad y dependencia funcional, inde- riesgo (FR) sobre la mortalidad global a nivel mundial,
pendientemente de prolongar o no la longevidad **. siendo la cardiopatia isquémica, el ictus, el cincer de
Espana es uno de los paises desarrollados con ma- pulmoén, las demencias y los procesos respiratorios, las
yor esperanza de vida °. Tal situacién se refleja en la principales causas en los paises con mds ingresos ® y di-
poblacién penitenciaria donde la edad media de los re- chos FR estdn presentes en los centros penitenciarios,
clusos se va incrementando paulatinamente, aunque sin con una mayor prevalencia de tabaquismo, sedentaris-
los niveles epidémicos de otros paises como los Estados mo, dislipemias y consumo de drogas °.
Unidos donde la poblacién mayor de 55 aiios se ha tri- En el proceso de envejecimiento, distintos meca-
plicado en la dltima década (US Department of Justice, nismos inmunolégicos, inflamatorios, neuroendocri-
2013). La edad y factores de riesgo epidemiolégicos se nos, mitocondriales, acortamiento del telémero o es-
relacionan con una mayor prevalencia de patologias trés oxidativo pueden alterar la estabilidad del genoma
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provocando los cambios celulares y biolégicos que se-
rian responsables del mismo °. El deterioro organico
y funcional del envejecimiento tiene repercusién en
todos los sistemas. En el sistema nervioso, la disfun-
cién neuronal y vascular origina un deterioro cogniti-
vo y psicosensorial propio. Los cambios metabdlicos
disminuyen la tolerancia a la glucosa, alteran el perfil
lipidico y aumentan la grasa corporal, incrementando
el riesgo cardiometabélico. La pérdida de funciones
del sistema cardiorrespiratorio, con menores capaci-
dades pulmonares y menor gasto cardiaco pero mayor
tensién arterial, llevan a la hipocinesia y fatigabilidad.
En el aparato locomotor, la pérdida de masa dsea
(osteopenia), el deterioro muscular (sarcopenia) y la
degeneracion articular (osteoartritis) producen un de-
cremento de las capacidades fisicas y mayor riesgo de
caidas y fracturas. Con todo, el incremento de las ex-
pectativas de vida seria posible modelando los efectos
epigenéticos, asi se ha propuesto que una restricciéon
dietética relevante o la accién mimética de sustancias
antioxidantes como el resveratrol, aumentarian la ex-
presién de las sirtuinas tipo 1 (histonas deacetilasas
clase III), lo que mantendria la metilacién del DNA
y mejoraria la funcién y biogenesis mitocondrial re-
duciendo los desérdenes cardiometabdlicos y neuro-
légicos ' 12 Pero frente a las teorias cientificas para
prolongar la longevidad, existen evidencias de inter-
vencién para cambiar el modelo de envejecimiento or-
dinario o patoldgico, por otro mds activo, saludable, e
incluso productivo, en el que ademds de la concurren-
cia inevitable del componente genético, el resto puede
depender de un estilo de vida saludable que implica
conductas activas de ejercicio fisico, dieta sana, no
habitos téxicos (tabaco, alcohol, drogas), educacién y
participacién psicosocial.

En los Estados Unidos, una reunién de expertos
sobre cuidados de salud en reclusos mayores, identi-
fica 9 dreas bdsicas para ser abordadas : definicién
de recluso mayor, formacién y entrenamiento del per-
sonal a su cargo, definicién de deterioro funcional en
prision, reconocimiento y valoracién de la demencia,
programas de medicina paliativa, unidades de vivienda
geridtrica, liberacion adelantada por motivos sanita-
rios, reconocimiento de especiales necesidades en las
mujeres y coordinacién de los asuntos tras la libera-
cién. Aunque en Espaifia la situacion es diferente, no
se dispone de una agenda politica definida y al margen
del Plan de Accién Internacional de Viena, no existe
un marco legal especifico sobre la atencién de la sa-
lud en el envejecimiento penitenciario , y tal ausen-
cia puede entrafiar costes afiadidos si no se abordan
planes de regulacién expresos. Mientras tanto, en la
Atencién Primaria Penitenciaria, las estrategias pre-
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ventivas pasan por el refuerzo de los hibitos saluda-
bles y el control de los factores epidemiolégicos que
incrementan la morbimortalidad, entre otras acciones.

FACTORES IMPLICADOS Y ESTRATEGIAS
PREVENTIVAS

El tabaquismo es el primer FR modificable en el
medio penitenciario °y las influencias tanto del consu-
mo directo como de la corriente secundaria del humo
(tabaquismo pasivo), provocan en la poblacién gene-
ral una mortalidad atribuible del 33% sobre las pa-
tologias cardiovasculares, del 45% sobre los tumores,
y del 21,7% sobre las enfermedades respiratorias .
El tabaco produce cincer de pulmén y se asocia con
el cancer colorrectal, de mama y vejiga, que junto al
de préstata son los de mayor incidencia en Espada '.
Una politica activa eficaz y programas de deshabitua-
cién 7 son medidas de salud publica ineludible y los
planes antitabaco en prisiones deberdn mejorar, con
la reflexién de que otros téxicos, drogas o alcohol si
estdn prohibidos.

El sedentarismo supone el cuarto factor de impac-
to en la mortalidad global mundial %, y es un evidente
FR modificable que implica una baja condicién fisica
y un verdadero riesgo para la salud '* %, incluso por
encima de otros factores. Se relaciona con el riesgo
cardiometabdlico y con una mayor mortalidad por
todas las causas 2!, Su relacién con la vida ociosa es
un FR que supera a otros factores clésicos en las pri-
siones ? y tal situacién tiene unas consecuencias ne-
gativas sobre el envejecimiento saludable. En sentido
contrario, la actividad fisica tiene un efecto cardiovas-
cular protector, disminuyendo el riesgo coronario %2
y favoreciendo la prevencién y control de los distintos
FR como la hipertensién arterial %, la diabetes 2%, la
dislipemia 2% y la obesidad, asi como la reduccién
de la mortalidad 2%, Los efectos del ejercicio fisico
en la prevencién del cincer colorrectal y de mama
tienen una evidencia contrastada 2>, asi como en la
reduccién de riesgo sobre la incidencia y mortalidad
por otro tipo de tumores como el de pulmén, préstata
o gastrico >, Los efectos antinflamatorios, antioxi-
dantes, inmunomoduladores, o sobre el metabolismo
hormonal y energético estarian implicados entre los
mecanismos biolégicos de la prevencidn del cincer™.
Ademis, la actividad fisica produce una mejora de la
funcién cognitiva, con efectos antidepresivos, ansioli-
ticos y en prevencion de la demencia **; también pro-
voca cambios positivos en la composicién corporal y
en procesos crénicos e inmunoldgicos. La inactividad
fisica y una dieta no saludable estén en el origen de la
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obesidad, quinto factor de impacto en la mortalidad
mundial 8. El Indice de Masa Corporal (IMC) se sigue
utilizando como criterio para categorizar la obesidad
general, pero otros indicadores como el perimetro
abdominal o los indices cintura-cadera y cintura-talla
predicen mejor el Riesgo Cardiovascular (RCV) y de
muerte 83637, E] sobrepeso-obesidad son factores que
ataflen a la salud penitenciaria y aunque su prevalen-
cia’ no es superior a la poblacién general *, tenemos
razones empiricas para pensar que un mayor tiempo
de reclusién y el envejecimiento progresivo, elevan las
cifras de prevalencia. La obesidad abdominal valorada
con el perimetro de cintura se presenta con una mayor
frecuencia en la poblacidn penitenciaria y en la gene-
ral % y proponemos esta medida o el indice cintura-
talla ¥ en las estrategias de prevencién, pues el IMC
s6lo puede no reflejar el verdadero riesgo cardiome-
tabélico. Conociendo los efectos de la actividad fisica,
las recomendaciones de la misma deben contemplar
atributos medibles de salud como la condicién car-
diorrespiratoria, la fuerza-resistencia, la composicién
corporal, la flexibilidad y la funcién neuromotora.
La prescripcion de ejercicio fisico, debe responder a
una adecuada posologia, y son de utilidad las gufas
del Colegio Americano de Medicina Deportiva * o las
recomendaciones de la OMS . La condicién cardio-
rrespiratoria debe contener un minimo de actividad
fisica aerdbica moderada de 30 minutos diarios o acti-
vidad mds vigorosa durante un minimo de 20 minutos
al menos 3 dias por semana, o una combinacién de
ambos. Los trabajos de fuerza-resistencia muscular
deben implicar a los grandes grupos musculares, con
una frecuencia de 2-3 dias por semana, una intensidad
del 20-50% de 1 Repeticién Mdxima y monoseries
de 10-15 repeticiones. Los ejercicios de flexibilidad
implicardn igualmente a los grandes grupos muscu-
lares, 2-3 dias por semana, con estiramiento sosteni-
do durante 30-60 segundos, hasta el punto de ligero
disconfort o tiranted, y con 2-4 repeticiones de cada
estiramiento. Ejercicios complementarios de funcién
neuromotora para mejorar el equilibrio, la agilidad,
el tiempo de reaccidn, la marcha y la coordinacién,
son fundamentales para mantener la funcién fisica, la
independencia funcional y prevenir las caidas. La in-
centivacién y aumentar los recursos y estrategias de
participacién en actividades deportivas son esenciales
en la salud penitenciaria, pero se tiene que facilitar el
cumplimiento de los objetivos minimos saludables,
aplicable a todos los reclusos y con los monitores
deportivos suficientes para controlar tales objetivos,
corrigiendo posibles errores conceptuales que priman
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el rendimiento deportivo individual e improductivo y
soslayan los principios de salud colectiva.

Una dieta equilibrada es otro pilar basico en las
estrategias preventivas de salud, donde ademis de
pequedias diferencias en los contenidos caléricos o
problemas de masticacién-deglucién, debe mantener
los principios de variedad, distribucidn y prevencién
cardiovascular aplicados a un ser humano omnivoro y
con distintas culturas culinarias. La dieta mediterri-
nea, Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humani-
dad, y la dieta japonesa de Okinawa, son dos modelos
avalados cientificamente y que han demostrado sus
beneficios en la salud con reduccién de la mortalidad
y aumento de la longevidad . La dieta mediterra-
nea de nuestra cultura estd basada en el consumo de
vegetales (frutas, verduras, legumbres, frutos secos,
cereales y semillas), pescados, menos carnes rojas y
miés blancas, fermentados licteos, y el uso habitual
de aceite de oliva y consumo moderado de vino. El
menor consumo de grasas saturadas, los dcidos gra-
sos monoinsaturados del aceite y frutos secos, los po-
liinsaturados y omega 3 procedentes de frutos secos
y pescados fundamentalmente azules, los polifenoles
estilbenos (resveratrol) presentes en la piel de la uva
y el vino, los lignanos de las semillas de lino, sésamo,
cereales, aceitunas o del propio aceite de oliva, junto
a componentes flavanoides, vitaminas etc. y la reduc-
cién de sal y azticares refinados ejercerian una accién
protectora cardiovascular o serfan antioxidantes, con
efectos generales y en la prevencién del cdncer y au-
mento de la longevidad * . Las peculiaridades de
las prisiones, no deben dificultar la ejecucién de los
mends de una dieta mediterranea y cardiosaludable®,
siendo esencial optimizar los recursos, organizar talle-
res educativos e inclusive contar con la figura profe-
sionalizada del nutricionista.

Ademis de dichas estrategias, se deben realizar
otras medidas como el control de la infeccién VIH,
por mayor riesgo de infarto, el control de la infeccién
VHB/VHC, por el riesgo de cirrosis y cdncer hepati-
co, la estimacién y control del RCV, el cribado para
el cincer colorrectal, de mama y de cervix, especiales
recomendaciones en proteccién solar, vacunaciones:
gripe, neumocécica (VNC13, VNP23), difteria-téta-
nos, hepatitis B y virus varicela zoster, y reforzar el
Marco de Prevencion del uso de drogas y de Suicidios.
Igualmente se deberfan desarrollar programas de en-
trenamiento cognitivo y funcionamiento psicosocial,
con talleres ocupacionales y educacién, para mejorar
la salud cerebral y evitar el aislamiento emocional de
los reclusos mayores.
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CONCLUSIONES

El envejecimiento progresivo de la poblacién pe-

nitenciaria es un hecho que atafie a nuestra sanidad.
Las estrategias de prevencién primaria y secundaria
que se pueden acometer en ausencia de programas pe-
nitenciarios especificos se deben basar en los criterios
de accién en enfermedades no transmisibles y cin-
cer que marcan la OMS, el Centro Internacional de
Investigaciones sobre el Céncer, el Cédigo Europeo
contra el Cancer, los Planes Nacionales de Salud y la
evidencia de la medicina.
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Mortalidad en prision. De las enfermedades
transmisibles a las enfermedades cardiovasculares y los
tumores. Una revision historica

E]J Vera-Remartinez

Centro Penitenciario de Castellén I

INTRODUCCION: El conocimiento de las causas de mortalidad es una herramienta ttil para poder establecer medidas
preventivas encaminadas a evitar esas defunciones.

OBJETIVO: Describir las principales causas de mortalidad en prisién y la variacién de las mismas a lo largo del tiempo.

MATERIAL Y METODO: Se realiza una revisién histérica a partir de las estadisticas sobre causas de mortalidad en pri-
siones dependientes de Instituciones Penitenciarias y de Catalufia. Se describen las principales causas de fallecimiento en base a
una clasificacién arbitraria en tres periodos.

RESULTADOS: Periodo 1, el inicio: la principal causa de mortalidad es el SIDA, supone mds de la mitad de los falle-
cimientos. Periodo 2, la era TARGA: se produce un punto de inflexién en las causas de morbi-mortalidad en las prisiones.
Periodo 3, las enfermedades crénicas o la epidemia del s. XXI: Las principales causas de defuncién son las patologias cardiocir-
culatorias y los tumores.

CONCLUSIONES: La tendencia de la mortalidad en las prisiones es descendente. Las causas de mortalidad han ido va-
riando en funcién del tipo de poblacién que albergaban los centros y a través del tiempo. Se necesitan implementar programas
sanitarios dirigidos a combatir las patologias crénicas y sus factores de riesgo.

Palabras clave: Mortalidad; Revisidn; Prisiones; Sindrome de inmunodeficiencia adquirida; Factores de riesgo; Enfermedad
cronica; Lesiones cardiacas; Neoplasias.

INTRODUCCION registro de nacimientos y defunciones, asi como de su
interpretacion. Fue pionero en esta idea, que 30 afios
Para encontrar las primeras referencias sobre la después le seria atribuida a Leibniz.
recogida de datos acerca de mortalidad nos tenemos La investigacion de las defunciones a partir de las
que desplazar en el tiempo hasta 1662, donde John enfermedades contribuyé en gran medida a determi-
Graunt se dedicé a recopilar todas las defunciones y nados descubrimientos como la etiologia del escorbu-
nacimientos acaecidos en los dltimos 50 afios en Lon- to en 1747 por James Lind o el descubrimiento de la
dres y Hampshire. A partir de estos datos establecié etiologia de la viruela en 1760 por Daniel Bernouill.
una serie de inferencias empiricas como: que nacian Entre el siglo XVIII y XIX numerosos matema-
mds varones que mujeres; que la mortalidad estaba li- ticos como: Quetelet, Laplage, Poisson, Galton, Pear-
gada a la estacionalidad y que el 36% de los nacidos son, etc..., intentaron establecer relaciones entre en-
vivos, fallecian antes de los 6 afios. fermedad y mortalidad, elaborando tablas que se lla-
Afios después y basindose en esos datos, un ami- maron de vida, que eran referidas a las probabilidades
go de Graunt, llamado William Petty economista y de enfermar a determinada edad, probabilidades de
médico, publicé uno de los primeros trabajos sobre permanecer enfermo durante un determinado nimero
mortalidad y natalidad titulado “Aritmética politica”. de dias, o probabilidades de fallecer por determina-
Proponiendo por primera vez la necesidad de que se das causas, con la finalidad de fijar adecuadamente el
crease una agencia gubernamental que se encargase del precio de los seguros de vida, muy comunes en Ingla-
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terra y Gales, a través de las asociaciones de socorros
mutuos o de las llamadas “tontinas de trabajadores”
(estas son asociaciones de trabajadores en la que cada
uno aportan cantidades econémicas similares de for-
ma periddica a fin de formar un fondo, los dltimos
sobrevivientes se reparten el capital y los intereses ge-
nerados)'.

Conocer las causas de mortalidad en cualquier
grupo de poblacién es una herramienta muy til para
descubrir de qué enferman y/o fallecen, y poder esta-
blecer decisiones preventivas encaminadas a evitar en
la medida de lo posible que ocurran.

En nuestro caso, nos vemos obligados atin mis,
dado que como dicta la Ley General Penitenciaria® en
su articulo 3.4, tenemos el deber de velar por la vida,
la integridad y la salud de los internos a nuestro cargo.

Hay aproximadamente unos 10 millones de per-
sonas encarceladas en el mundo y se calcula que en la
tltima década han aumentado en mas de un millén’.

En Instituciones Penitenciarias a principios de
2014 contidbamos con un total de 66.614 reclusos que
sumados a los 9.798 de Catalufia, suponen un total de
76.402 internos®.

De forma general, las patologias especificas del
medio penitenciario han sido muy particulares, va-
riadas y por tanto también lo han sido las causas de
mortalidad. Todas han estado muy relacionadas con
las caracteristicas de la poblacién que albergaba en
cada momento.

El objetivo principal de esta ponencia consisti-
rd en realizar una revision histérica describiendo las
principales causas de mortalidad en las prisiones espa-
flolas y catalanas a lo largo del tiempo.

Desde mi experiencia profesional, he querido es-
tablecer tres periodos de tiempo que nos sirvan de
forma diddctica para desarrollar las principales causas
de mortalidad y cémo han ido variando con el tiempo.

El primer periodo le denominaremos “Elinicio” y
nos referimos a los finales de los ochenta, principio de
los noventa del siglo XX, teniendo en cuenta que con
anterioridad no disponemos de datos suficientemente
fiables.

El segundo periodo lo denominaremos “La era
TARGA”, como resultado de la implantacién de las
terapias antirretrovirales combinadas de gran activi-
dad y que se iniciardn tras el verano de 1996. Mds que
un periodo, hablarfamos de un punto de inflexién en
las principales causas de morbi-mortalidad en prisién.

El tercer periodo lo denominaremos el periodo
de las “Enfermedades cronicas o la epidemia del siglo
XXI”.
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EL INICIO

Con el inicio de la transicién politica espafiola
hacia la democracia y a partir fundamentalmente de
1977 comienza en nuestro pais, entre los jovenes, el
consumo de heroina intravenosa, llegando a adquirir
niveles epidémicos, especialmente a partir de 1980, lo
que supone que la gran mayoria de ellos acaben en
prisién como consecuencia directa o indirecta de este
consumo.

Nos encontramos con una poblacién penitencia-
ria que supone un binomio [edad joven (menor de 30
afios) — consumo de opidceos], la mayoria de ellos con
graves carencias en materia de salud, con un consumo
importante intravenoso, no hay nada mis que detallar
las denominadas “carreras” de signos de venopuncién
en las trayectorias venosas de extremidades superio-
res, inferiores y cuello, que se reconocian a su ingreso
en prision.

El consumo compartido y compartiendo, el mate-
rial de inyeccion a modo de “ritual entre colegas”, al
igual que los indios compartian la famosa “pipa de la
paz”, contribuyé en gran medida al contagio masivo
entre estos jovenes adictos.

La moda de realizacién de tatuajes sin ninguna
medida de asepsia, tatuajes poco elaborados que re-
presentaban la muerte, motivos religiosos (cruces,
virgenes); amorosos (dedicados a las madres); eréticos
(con formas femeninas); alusiones a la libertad, al con-
sumo de sustancias en forma de caballo, jeringuillas,
hojas de cocaina; simbolos de pertenencia a grupos;
motivos fantdsticos o simplemente decorativos>® tam-
bién contribuyé y especialmente en las prisiones don-
de ésta era otra practica habitual.

Consecuencia de lo anteriormente relatado, la
aparicion de SIDA como enfermedad mortal, devas-
tadora y marginal, que comienza a mostrarse a partir
de mediados de los ochenta y marcard los sucesivos
afios posteriores.

La mortalidad en las prisiones por esta patologia,
se llevé al primer recluso, fallecido por SIDA a finales
de 1984, en la Prisién Modelo de Barcelona, que supu-
so el caso nimero 15 de los declarados hasta entonces
en nuestro pais.

A partir de este momento, comienza a proliferar
el nimero de casos de SIDA de forma casi exponen-
cial, llegando a ser en 1991 Espaiia el pais europeo con
la mayor tasa de SIDA y el tercero en nimero de casos
después de Francia e Italia’.

En 1994 el SIDA es la primera causa de mortali-
dad en Catalufa entre los 20 y 40 afios de edad®.

En las prisiones, la mortalidad por SIDA aumen-
t6 de forma vertiginosa hasta 1996, donde se alcanzan
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las cifras més elevadas, llegando a representar en 1996
el 51,8% del total de defunciones en las prisiones de
Instituciones Penitenciarias’ (ILPP.) y el 69,9% en
Catalufia’®. A partir de 1997 se experimenta una ten-
dencia decreciente del porcentaje hasta cifras de 3,1%
en ILPP. y 3,2% en Catalufia en 2013.

LA ERA TARGA

Periodo de inflexién en las causas de mortalidad,
caracterizado por la aparicién de terapias combinadas
para el tratamiento de la infeccién VIH, principalmen-
te a raiz de los experimentos llevados a cabo exitosa-
mente por el Dr. David Ho, quien cambid la técnica
de trabajo hasta entonces, en lugar de tratar la enfer-
medad tardiamente, propuso luchar en las primeras
fases, asi como tratarla por primera vez con cécteles de
medicamentos, también conocido como terapia anti-
rretroviral altamente activa (HAART en inglés).

Podriamos decir que se inicia en 1996 disminu-
yendo de forma importantisima la morbilidad por in-
feccién VIH, con una disminucién de hasta un 25%
de nuevos casos, asi como de la mortalidad por SIDA,
dejando de ser la primera causa de fallecimiento en
prisién a partir del afio 1998 en Catalufia y del 2000 en
II.PP.

Porcentualmente comienzan a ascender otras
patologias entre las causas de mortalidad, como por
ejemplo las enfermedades de origen digestivo a ex-
pensas fundamentalmente de las hepatopatias créni-
cas como consecuencia de la coinfeccién con el VHC,
llegando a alcanzar porcentajes de hasta un 28,3% del
total de las defunciones en Espafia en 2001 y comen-
zando a descender de forma continuada a partir de
2004 y hasta nuestros dias, debido fundamentalmente
al aumento de tratamientos con biterapia de interfe-
rén y ribavirina.

LAS ENFERMEDADES CRONICAS O LA
EPIDEMIA DEL S. XXI

Nos referimos a la actualidad, donde se ha origi-
nado un aumento importantisimo de patologias cré-
nicas como se ha podido constatar en el estudio sobre
prevalencias realizado por el Grupo de Enfermeria
de la SESP!!, por consiguiente, se origina también un
cambio en las causas de mortalidad, debido principal-
mente a:

— Un aumento en la edad de los reclusos. Basta rese-
far, que entre 2007 y 2012 se origind un aumento
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de internos del 31% en el grupo comprendido en-
tre 41-50 afios y del 41% entre 51-60 afios'?.

Uno de cada dos presos espafioles presentan algtin
tipo de patologia crénicall.

Factores de riesgo caracteristicos para determina-
das patologias y causas de mortalidad en las pri-
siones espafiolas como: el tabaquismo muy eleva-
do; hiperlipidemias, sedentarismo, etc...

Cambios en el tipo de drogas y vias de consumo,
pasando a ser la cocaina la droga consumida en
nuestro pais, llevindonos a ser el primer pais con-
sumidor de la Comunidad Europea.

Todas estas razones han llevado a que la principal
causa de mortalidad en las prisiones actualmente sean
las patologias cardiovasculares suponiendo hasta un
55,2% del total de fallecimientos en 2012. Le siguen
en importancia las causas tumorales 20,8%.

Estudios de seguimiento temporales de las cau-
sas de mortalidad en prisién®® han corroborado ese
cambio incrementindose hasta 3 veces el porcentaje
de fallecimientos por patologias cardiovasculares. En
Catalufia también se han constatado el aumento de las
causas tumorales'*'® y se ha podido observar que se
presentan en mayor porcentaje entre pacientes VIH
con afectacién inmunitaria importante, aunque sin
significacion estadistica.

Las solicitudes de libertad condicional por enfer-
medad grave en Catalufia fueron muy numerosas en-
tre 1994-1996, presentando una tendencia descendente
desde el afio 2000 debido a la desaparicion del primer
puesto como causa de defuncién del SIDA'. El niimero
de libertades anticipadas en la actualidad es muy bajo.

CONCLUSIONES

— Hay una disminucién importante de la tendencia
de las tasas de mortalidad en general, en prision.
Como hemos relatado han habido cambios im-
portantes entre las causas de defuncién con el
paso de los afios y con el cambio de perfil de los
ingresados en prision.

e EISIDA enlaactualidad no supone méis de un
3% como causa de fallecimiento.

Los fallecimientos por eventos cardiovascu-
lares han aumentado considerablemente, si-
guiendo de cerca los fallecimientos por causas
tumorales.

Los programas sanitarios de disminucién de ries-
gos y la implantacién de tratamientos como los
TARGA o las biterapias de interferén y ribavi-
rina, han contribuido considerablemente a esta
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disminucién en la mortalidad por enfermedades
infecciosas.

En la actualidad, se necesita la implantacién de
programas sanitarios dirigidos a las patologias
crénicas.

Se deben potenciar las funciones y competencias
de la enfermeria penitenciaria en esta nueva etapa
en la que nos encontramos en la actualidad, para
intentar minimizar las patologias crénicas vy, con-
secuentemente, el fallecimiento por las mismas.
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Consenso para la vacunacion en las prisiones espafiolas

F Ruiz-Rodriguez

Hasta el afio 2004 se estima que la introduccién
de las vacunas en el mundo ha evitado anualmente
5 millones de muertes por viruela, 2,7 millones por
sarampién, 2 millones por tétanos neonatal, 1 millén
por tos ferina, 600.000 por poliomielitis paralitica y
300.000 por difteria!.

Algunas vacunas no inducen una inmunidad du-
radera, por lo que, si no se refuerzan con dosis poste-
riores, los vacunados vuelven a ser susceptibles; ade-
mds atin persisten cohortes de poblacién adulta que
no se beneficiaron de las estrategias de vacunacién,
comportindose, en algunos casos, como responsables
de brotes de estas enfermedades sometidas a progra-
mas de vacunacidn; entre estos grupos no es raro en-
contrar a poblacidn encarcelada por las caracteristicas
de marginalidad que suele predominar en esta cohor-
te, por tanto, en las prisiones se deben mantener las
estrategias de vacunacion recomendadas por los orga-
nismos competentes y, por qué no, implementar otras
que cubran enfermedades infecciosas de elevadas tasas
en el medio penitenciario, intentando conseguir los
objetivos epidemioldgicos de las estrategias sistemd-
ticas de vacunacién.

Desde el Grupo de Enfermedades Infecciosas de
la Sociedad Espaifiola de Sanidad Penitenciaria (GEI-
SESP) proponemos la siguientes estrategias de vacu-
nacién a las personas encarceladas, no se hacen pro-
puestas para los nifios ingresados con sus madres por
ser una poblacién muy minoritaria y estd muy claro
el calendario vacunal en la edad pedidtrica, y en caso
de que haya alguno con problemas médicos fuera de
lo comun se debe estar a lo que indique el pediatra
correspondiente.

VACUNA ANTIGRIPAL

Es una vacuna eficaz (en personas sanas menores
de 65 afios previene la enfermedad en alrededor del
80% de los vacunados), muy segura y puede adminis-
trarse simultdneamente con otras vacunas, aunque en
este caso debe ponerse en extremidades distintas y te-
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niendo presente que pueden incrementarse los efectos
secundarios y producir falsos positivos en determina-
ciones seroldgicas de VIH, VHC y HTLV12,

Como contraindicaciones principales se encuen-
tran: alergia a alguno de sus componentes como
proteinas del huevo y/o las proteinas del pollo, a
aminoglucosidos y hay que evitarla en personas que
desarrollaron Guillain-Barré en 6 semanas previas a
vacunacién antigripal previa.

Al ser el medio carcelario un medio con una ele-
vada proporcién de internos con patologias de base
(broncopatias crénicas, infeccién por VIH, hepato-
patias crénicas, etc...) en los que estaria indicada la
vacuna por el elevado riesgo de complicaciones® hace
que la relacion coste/beneficio de esta vacunacion en
los encarcelados es claramente favorable* por lo que
estd claro que esta vacuna debe ofrecerse anualmente
a todas la personas ingresadas en prisién salvo contra-
indicacion.

VACUNA CONTRA HAEPOPHILUS
INFLUENZAE TIPO B (HIB)

El ser humano es el dnico reservorio del HIB di-
semindndose por via aérea o por contacto directo con
secreciones de los enfermos o de portadores.

El HIB puede provocar enfermedades invasivas
(meningitis, neumonia, celulitis y artritis séptica) o
por contigtiidad (otitis media, sinusitis, conjuntivitis y
epiglotitis) siendo una patologia que adquiere especial
importancia en nifios pequefios y adultos inmunode-
primidos.

Es una de las vacunas mds seguras en el momen-
to actual y como contraindicaciones se encuentran: la
hipersensibilidad conocida a cualquiera de los compo-
nentes y reacciones graves, locales o generales, tras la
administracién de una dosis previa.

La pauta de administracion es de una dosis de va-
cuna conjugada.

Sus indicaciones en el medio penitenciario son las
siguientes:
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— Personas con asplenia anatémica o funcional, ane-
mia falciforme, inmunodeficiencias congénitas;
las personas a las que se vaya a realizar una esple-
nectomia programada, deben vacunarse al menos
2 semanas antes de la intervencién.

— VIH positivos, sintomiticos o asintomaticos: se
debe considerar la administracién de una dosis
en aquellos que no hayan sido vacunados previa-
mente y presenten asplenia; es recomendable va-
cunar con CD4>200/ pl (14%).
Otras situaciones de inmunodepresién y neopla-
sias hematolégicas: Los pacientes con enfermedad
de Hodgkin, leucemias o sometidos a radioterapia
deberdn vacunarse al menos 2 semanas antes de
iniciar la quimioterapia o la radioterapia, y si esto
no fuera posible, esperar al menos 3 meses tras su
finalizacién.

VACUNA CONTRA EL VIRUS
DE HEPATITIS A

La OMS recomienda incluir esta vacunacién
como parte del plan integral de prevencién y control
de las hepatitis viricas®®.

Es una vacuna mds inmundgena en jévenes que en
adultos de més edad tras una primera dosis, pero tras
la segunda dosis se alcanzan una cifras humorales su-
ficientes en casi la totalidad de los vacunados’, consi-
derdndose que una determinacién positiva cualitativa
de Ac anti-VHA totales es signo de inmunidad contra
el VHA®.

No se han descrito reacciones adversas severas
estando contraindicada si: antecedentes de hipersensi-
bilidad a algtin componente o a alguna dosis previa y
alergia a las proteinas del huevo o del pollo.

Pauta de administracién: primovacunacién con
una dosis, y dosis de recuerdo entre 6 y 18 meses des-
pués. Si se utiliza vacuna combinada de hepatitis A+B
hay que administrar 3 dosis (0, 1 y 6 meses). También
se puede utilizar una pauta rdpida de 4 dosis (0, 7, 21-
30 dias y 12 meses) que estd indicada en personas con
riesgo de infeccién en fechas préoximas.

En las prisiones se recomienda vacunar: a UDIs,
personas con infeccién VIH, personas con enferme-
dad hepitica cronica, personas con serologia positiva
frente al VHB (Ag HBs) y/o VHC, homosexuales
con contactos sexuales multiples y manipuladores de
alimentos: por el riesgo de trasmision de la enferme-

dad.
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VACUNA CONTRA EL VIRUS
DE HEPATITIS B

El examen serolégico prevacunal estd indicado en
los grupos de riesgo estando considerado dentro de
estos a los encarcelados®, por lo que se debe ofrecer la
realizacion de esta a todos los internos.

La eficacia protectora estd ampliamente demos-
trada, siendo los que mejor responden los adolescen-
tes y adultos jévenes sanos, teniendo una respuesta
menor los mayores de 40 afios, inmunodeprimidos,
sindrome de Down, tabaquismo, obesidad y enferme-
dades cardiopulmonares crénicas.

Es una vacuna muy segura, con raras reacciones
de tipo general que se suelen resolver en 24-48 h y las
reacciones locales suelen ser leves.

Esta vacuna debe ofertarse la vacunacién a todos
los internos con serologia negativa a VHB [HBsAg
(-), anti HBs (-) y anti HBc (-)] y a los que refieren
antecedentes de vacunacién (no documentada) con ti-
tulos de anti HBs inferiores a 10 UI/L. Si se dispone
de documentacién que acredite la administracion de 1
o0 2 dosis de vacuna, debe completarse la vacunacién
(0y 5 meses en caso de haber recibido una dosis y una
sola dosis en caso de haber recibido dos).

Si Ac anti HBc + aislado hay que individualizar:
si no hay factores de riesgo y la funcién hepitica es
normal debe vacunarse. Si hay coinfeccién por VIH o
VHC se debe realizar un estudio de DNA del VHB y
vacunar si es negativo”'°.

La pauta estindar de vacunacion es la 0,1 y 6 me-
ses, pudiendo utilizarse en determinadas circunstan-
clas una pauta rapida: 0, 1 y 2 meses y una cuarta dosis
a los 6-12 meses, o una pauta acelerada'’: 0,7 y 21 dias
y una 4* dosis a los 6-12 meses . Las alteraciones mo-
deradas de la pauta (por ejemplo, alargar el intervalo
entre las dosis) influyen poco en el resultado final, por
lo que, en general, se recomienda proseguir las pautas
interrumpidas sin que sea necesario volver a empezar.

En prisién se recomienda usar la pauta rdpida o
acelerada en pacientes con estancia presumiblemente
corta en el centro (preventivos, estancias de menos de
6 meses...) y la estdndar si la estancia prevista va a ser
superior a 6 meses.

La determinacién de anti HBs postvacunacién no
se considera necesaria en jévenes sanos, mientras que se
recomienda su deteccién (un mes después de finalizar la
vacunacién) en pacientes con procesos que puedan com-
prometer la respuesta inmune a la vacuna: determinar Ac
anti HBs al mes de finalizada la pauta vacunal, si es < 10
U/L, debe procederse a la revacunacién; si Ac anti HBs
>10 U/L se realizardn controles anuales administrando
dosis de recuerdo si los niveles son < 10mU/mL.
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VACUNA CONTRA EL MENINGOCOCO

La transmision se realiza por contacto con secre-
ciones respiratorias de portadores; se estima que entre
el 5-15 % de adolescentes y adultos jévenes y menos
del 1% de adultos son portadores asintomaticos'2. En
nuestro pais los serogrupos mis frecuentes son el B y
el C y hasta mediados de los afios 90 el més frecuen-
te era el B, pero los picos que se dieron en esos afios
fueron de meningococo C; tras la introduccién de la
vacuna contra el C, atin no hay contra el B, se ha redu-
cido un 87% la incidencia de infeccién por serogrupo
C12—14.

En Espana hay comercializadas vacunas conjuga-
das y polisaciridas con coberturas similares, siendo
las conjugadas mds inmundgenas que las polisacaridas
al inducir una respuesta timo-dependiente generando
memoria inmunoldgica e importante inmunidad de
grupo; son vacunas seguras, bien toleradas y con efec-
tos adversos infrecuentes, leves y transitorios.

La pauta normal es de una sola dosis intramuscu-
lar, la conjugada se puede usar via subcutdnea en caso
de trombopenia o coagulopatias.

En el medio penitenciario estd indicada, tanto en
infectados por el VIH como en los no infectados: en
contactos con enfermos con enfermedad por menin-
gococo C, pacientes con asplenia anatémica o funcio-
nal, convalecientes de enfermedad invasora por me-
ningococo C, pacientes con inmunodeficiencia prima-
ria humoral o mixta y/o deficiencias persistentes en
la via del complemento, linfoma de Hodgkin y otras
neoplasias hematoldgicas, casos con fistulas de LCR.

VACUNA CONTRA EL NEUMOCOCO

El neumococo es la causa de la enfermedad pre-
venible mediante vacuna que mas mortalidad causa en
el mundo: 1,6 millones de muertes anuales '*. En pri-
siones es, junto al M. tuberculosis, el responsable mds
frecuentemente identificado en la neumonia adquirida

en la comunidad (NAC).

En nuestro pais hay disponibles dos tipos de va-
cunas: una polisacirida 23-valente (VNC23) y otra
combinada 13-valente (VNC13). La combinada pro-
duce una memoria inmunitaria y una respuesta inmu-
ne funcional superior a la polisacirida. Ambas vacu-
nas son bien toleradas siendo las reacciones adversas
mis frecuentes de tipo local.

La pauta con VNC23 es de una dosis y una sola
revacunacion a los 5 afios, mientras que con la VNC13
no se ha establecido la necesidad de revacunar.

Al igual que en el medio extrapenitenciario en
prision se deben vacunar: pacientes con enfermedad
cronica renal, hepdtica, respiratoria o cardiovascular,
infectados por VIH, pacientes en espera de trasplante
de 6rgano sélido y trasplantados de 6rgano sélido y/o
progenitores hematopoyéticos, pacientes en quimiote-
rapia por tumor sélido o hematoldgico, aquellos con
enfermedad autoinmune y/o tratados con corticoides,
inmunosupresores o productos biolégicos, diabéticos,
pacientes con fistulas de liquido cefalorraquideo o im-
plantes cocleares y pacientes con asplenia anatémica o
funcional. La Sociedad Espafiola de Patologia Respi-
ratoria (SEPAR) recomienda vacunar a fumadores con
un indice de consumo acumulado de tabaco (ICAT)
de 15 o0 mds paquetes/afio aunque no tengan comor-
bilidad y a todos los fumadores, independientemente
del ICAT, que padezcan enfermedad respiratoria. En
la tabla 1 se describe la estrategia de vacunacién anti-
neumocdcica en adultos con patologia de base.

VACUNA CONTRA EL VIRUS DEL
PAPILOMA HUMANO (VPH)

Se estima que el VPH es el responsable del 5% de
todos los tumores humanos y es causa necesaria para
el cincer de cérvix, siendo los genotipos 16 y 18 los
responsables del 70 % de los cdnceres cervicales y del
50 % de las lesiones cervicales precancerosas; ademds
hay estudios que evidencian el riesgo de recurrencia
tras la exéresis completa de lesiones neopldsicas in-
traepiteliales cervicales (CIN) .

Tabla 1. Estrategia de vacunacién antineumocdcica en adultos con patologia de base

No vacunados previamente

Previamente vacunados
VNP23 (> 1afio)

INMUNODEPRIMIDOS
ASPLENTA

FISTULA LCR
IMPLANTES COCLARES

VNC13 y luego dosis de VNP23
(Intervalo minimo de 8 semanas)

VNCI13
Revacunacién con VNP23 si >5 afios
de 1* dosis de VINC23

INMUNOCOMPETENTES

VNCI13

VNCI13




PONENCIAS

Ponencias y comunicaciones del X Congreso Nacional y XVIII Jornadas de la SESP
Barcelona, 23, 24 y 25 de octubre de 2014 — www.congresosesp.es

En Espafia hay dos vacunas comercializadas: una
tetravalente que cubre los serotipos 6, 11, 16 y 18 y
otra bivalente para los serotipos 16 y 18. En ambos
casos se consiguen tasas de seroconversién préximas
al 100 % y unos titulos de Ac 100 veces superiores a
los adquiridos por la infeccién natural y han demos-
trado su eficacia en mujeres previamente tratadas de
lesiones cervicales por VPH; ademds, las dos vacunas
han demostrado generar proteccién cruzada frente a
varios serotipos no vacunales.

Ambas vacunas han demostrado su eficacia en mu-
jeres mayores de 26 afios, la tetravalente estd demos-
trada su eficacia hasta los 45 afios, y con la bivalente
unos titulos de Ac hasta 11 veces superiores que por la
infeccién natural en mujeres entre 46 y 55 afios '*.

Se ha descrito algtin caso de Guillain-Barré con la
tetravalente y cuadros banales de afectacién del estado
general con ambas, ademds de los efectos secundarios
habituales en la zona de la inyeccién.

Ambas son de administracién intramuscular, la
tetravalente en pauta 0-2-6 meses y la bivalente en
pauta 0-1-6 meses. De momento no se ha establecido
la necesidad de dosis de recuerdo ni de la intercambia-
bilidad entre ambas.

En el documento se recomienda vacunar a las in-
ternas hasta los 26 afios, independientemente de su
actividad sexual; ofertar la vacuna a las mujeres entre
26 y 45 afios, individualizando en funcién de actividad
sexual; vacunar a todas las mujeres, independiente-
mente de su edad, que hayan sido tratadas de lesiones
cervicales y ofertar la vacunacion tetravalente a hom-
bres (< 26 afios) que tengan relaciones sexuales con
otros hombres.

VACUNA CONTRA RUBEOLA, SARAMPION
Y PAROTIDITIS

La triple virica es una vacuna con virus vivos ate-
nuados y no hay datos especificos sobre la seguridad
ni la inmunogenicidad en adultos y adolescentes.

Como todas las vacunas con gérmenes vivos estd
contraindicada en embarazadas y en personas con
alergias a alguno de los componentes y puede interfe-
rir con el resultado de la tuberculina.

Efectos secundarios a destacar son trombocitope-
nia, generalmente transitoria, convulsiones (1/3000) y
encefalopatia (1/10°).

En prision se debe vacunar a todos los internos
menores de 45 afios en los que no se pueda demostrar
inmunizacién o si el interno no ha pasado la enferme-
dad; en caso de duda se solicitard la serologia pero no
de forma rutinaria. En caso de aparicién de un caso de
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cualquiera de las tres patologias en el centro, vacunar a
los no inmunizados/no inmunes y en casos necesarios
aplicar inmunoglobulina, en los casos de postexposi-
cién se debe de administrar la vacuna dentro de las
primeras 72 horas en los no inmunizados y VIH con
CD4>200. En caso de inmunosupresion grave dar in-
munoglobulina inespecifica. La pauta de vacunacién
seria de 2 dosis subcutdneas de 0,5ml separadas por un
intervalo de 1 mes.

VACUNA CONTRA TETANOS, DIFTERIA
Y TOSFERINA

En nuestro pais solo estin comercializadas vacu-
nas combinadas para adultos tétanos-difteria. Son va-
cunas muy eficaces y seguras, con efectos secundarios
generalmente de tipo local.

Un adulto que inicia vacunacién antitetanica debe
recibir un total de 5 dosis lo que le proporciona una
proteccion duradera frente al tétanos y difteria. En
caso de vacunacion previa no hay que reiniciar la va-
cunacién: dosis puesta, dosis que cuenta, por ello es
muy importante interrogar al ingreso sobre antece-
dentes vacunales.

En adultos sin vacunacién previa se utilizard una
pauta 0-1-6 meses-10 afios-10 afios. En los que hayan
recibido alguna dosis previa se completard la vacuna-
cién hasta totalizar las 5 dosis.

La vacuna de la tosferina en adultos ingresados en
centros penitenciarios se indicard en contactos a los
que se le haya recomendado profilaxis antibiética y no
hayan recibido ninguna dosis en los tltimos 10 afios.
La inmunidad originada por esta vacuna es de corta
duracién por lo que en caso de brote el estar vacunado
no excluye la correspondiente quimioprofilaxis.

VACUNA CONTRA LA VARICELA

La varicela en adultos puede desarrollar compli-
caciones graves en un 5 % de la poblacién subiendo al
32 % en inmunocomprometidos en los que la morta-
lidad puede llegar a cifras entre el 7-20 %.

Es una vacuna muy efectiva tanto para prevenir la
enfermedad como para disminuir la gravedad en caso
de contraerla.

Las tres comercializadas estdn contraindicadas en
embarazadas y en caso de inmunodeficiencia primaria
o0 adquirida de tipo celular o mixta a no ser que se en-
cuentren en fase de remisién hematolégica completa
con recuento total de linfocitos >1200/mm? y sin evi-
dencia de deficiencia inmunitaria celular.
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Vacuna

Indicacién

Recomendacién

Triple virica

Solo si riesgo

Dos dosis separadas 1 mes. Descartar embarazo
antes en mujeres

Tuberculosis

Contraindicada

Si riesgo realizar TITL

Varicela

Solo si riesgo

2 dosis con intervalo minimo de 4 semanas

Tétanos difteria

Recomendada

Mismas dosis que inmunocompetentes

HIb Solo si riesgo

Neumococo Recomendada VCN13 una dosis, si VCN23 cada 5 afios
Meningococo Solo si riesgo Revacunar cada 3 afios

Gripe Recomendada En campaiia anual

VHA Recomendada si serologfa negativa

VHB Recomendada si Ac anti HBs <10 U. Valorar en Ac anti HBc aislado

VPH Mujeres infectadas hasta 26 afios de edad, mujeres Recomendar a mujeres < 46 afios en funcién

tratadas por lesiones cervicales y en HSH <26 afios

de actividad sexual. En HSH utilizar la vacuna
tetravalente

Actualmente esta vacuna se debe poner en prisién
en caso de brotes y poblacién inmigrante sin historia
previa de enfermedad o vacunacién contra la varicela,
mujeres en edad fértil que no hayan pasado la enfer-
medad ni hayan sido vacunadas previamente (preven-
cién de varicela congénita); pacientes con leucemia
aguda y hemopatias malignas; pacientes con trasplan-
te programado de 6rganos; pacientes con enfermedad
pulmonar crénica, enfermedades cardiovasculares,
enfermedad cutdnea diseminada, diabetes, neuropa-
tias crénicas, sindrome nefrético y mucoviscidosis.

VACUNACIONES EN INFECTADOS
POR EL VIH

Para la vacunacidn en estos pacientes debe tenerse
en cuenta que las ventajas e inconvenientes de la mis-
ma es diferente al resto de la poblacién no infectada
debido a la alteracion del sistema inmune, ademas de
la influencia de la vacuna sobre la replicacién viral.

De forma general la vacunacién de estos pacientes
se debe realizar con cifras de CD4 por encima de 200/
mm’® ya que por debajo de estas cifras la respuesta va-
cunal es menor.

Debe recordarse que las vacunas atenuadas (fiebre
amarilla, parotiditis, rubéola, sarampidn, varicela, po-
lio oral, tuberculosis, antitifica oral y célera) pueden
implicar riesgos para los pacientes inmunodeprimi-
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dos, por lo que solo debe usarse si estin debidamente
indicadas, no hay otra alternativa eficaz y el paciente
tiene mds de 200 CD4/mm’.

En la tabla 2 se recogen las recomendaciones so-
bre vacunacién en adultos en prisiones infectados por

el VIH
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Integracion de la Sanidad Penitenciaria del Pais Vasco
en Osakidetza. Tres afios de experiencia

A Bengoa

CP. Martutene. Osakidetza. Donostia-San Sebastiin

RESUMEN

Se han cumplido tres afios de la transferencia de la asistencia sanitaria de los tres centros penitenciarios del Pais Vasco al
Servicio Vasco de Salud - Osakidetza. A lo largo de este tiempo se han producido cambios considerables como la integracién de
los centros de salud penitenciarios en la red de Atencién Primaria y en la Red de Salud mental comunitaria, una mayor coordina-
cién con la asistencia especializada y hospitalaria, la implantacién de la historia clinica informatizada, la creacién y legalizacion

de los Depésitos Farmacéuticos, programas de Telemedicina y otros.

El 1 de julio de 2011 se produjo la transferencia
de la sanidad penitenciaria de los tres centros del Pais
Vasco al Servicio Vasco de Salud-Osakidetza con una
estrategia claramente integradora (1). Tres afios des-
pués, con el modelo asistencial puesto en marcha (2),
los principales cambios realizados son los siguientes:

— Integracién en las Comarcas de Atencién Pri-
maria correspondientes (3) pasando a participar
en sus estructuras, con reuniones mensuales con
la direccién y los Jefes de Unidad de AP (JUAP)
de la Comarca de AP, en la formacién ofertada
por la comarca y los Servicios Centrales (SSCC),
con la posibilidad de acudir a otros centros de sa-
lud para sesiones clinicas e inicio de sesiones en
nuestros centros, etc.

— Integracién en la red de Salud Mental Comuni-
taria, creindose un centro de salud mental (CSM)
en el interior del CP dependiente de la red de Sa-
lud Mental de Osakidetza (4). En algunos centros
la dedicacién por parte de los profesionales de
psiquiatria es completa, y en otros a tiempo par-
cial, compartiendo la asistencia en los CSM co-
munitarios y penitenciarios. En dos de los centros
estos equipos tratan también las toxicomanias,
que con anterioridad a la transferencia dependian
de organizaciones externas a la prisién.

— Historia clinica informatizada: acceso al histo-
rial del interno desde el primer momento de su

—43

ingreso en prisién. Contiene toda la informacién
clinica y es el principal medio de informacién en-
tre los profesionales que intervienen en la aten-
cién del paciente. El acceso a esta informacién (in-
formes de especialistas, resultados de laboratorio,
imédgenes radioldgicas o citas pendientes) permite
una mejora sustancial en la atencién al paciente y
en la continuidad de cuidados, evitando duplici-
dades y desplazamientos innecesarios.

Creacion del depésito de medicamentos depen-
diente del servicio de farmacia del hospital de re-
ferencia, con una farmacéutica hospitalaria que va
integrando al centro en la dindmica de la dispensa-
cién hospitalaria y con una cartera de medicamen-
tos comun con el hospital. Los tres depdsitos de
medicamentos estin ya legalizados y se ajustan a
las normas de seguridad, prescripcién electrénica,
control de gasto, ... de la comunidad.

Telemedicina: facilita las interconsultas entre
profesionales o las consultas de los pacientes con
los especialistas del hospital de referencia (4) y en
muchos casos evita desplazamientos innecesarios.
Este servicio tiene un diferente grado de desarro-
llo en cada centro, pero cuenta con una muy bue-
na valoracién en los C.P. en los que ya estd imple-
mentdndose.

Formacién. Desde el comienzo de la transferen-
cia se vio la necesidad de formar a los futuros
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profesionales sanitarios comunitarios que serdn
el recambio de los actuales. Se han realizado dos
cursos tedrico-practicos de formacién especifica
en Sanidad Penitenciaria en 2012 y 2014, con pos-
terior rotacién por los CP, sirviendo el del presen-
te afio para realizar ademds una reflexin sobre los
tres afios de andadura. Las ponencias de los mis-
mos se han colgado en la web de Osakidetza para
acceso de todos los profesionales interesados.
Como complemento, desde hace dos afios, alum-
nas de 3° y 4° de enfermeria estin rotando por
los Centros durante 6 semanas, estando prevista
a partir del afio préximo la rotacién de Enferme-
ria Comunitaria (especialidad) y MIR de MF y C
respectivamente.

Otros aspectos: mejora del equipamiento en ge-
neral y de diagndstico en particular, con la incor-
poracién de dispositivos como ecégrafo, espird-
metro, doppler, MAPA (medida ambulatoria de
presién arterial), coagulémetro, bisturi eléctrico,
etc... El uso habitual de ellos por parte de los pro-
fesionales mejora la capacidad diagnéstica y tera-
péutica, y por tanto, la resolucion de casos.

A considerar ademds la rotacién del personal sani-
tario del CP por diferentes Centros de Salud y consul-
tas hospitalarias para reciclaje por diferentes servicios.

Posibilidad de acceso a portales web clinicos que
contienen todas las bases de datos y bibliotecas inclui-
das en Osakidetza. Ademds de ofrecer formacién e
informacion permiten que los diferentes profesiona-
les que tratan al mismo paciente accedan a las mismas

— 44 —

gufas de prictica clinica y protocolos consensuados
entre todas las organizaciones y asi mejorar la coordi-
nacién y continuidad asistencial.

El uso de la mensajeria interna, por otra parte, fa-
cilita enormemente la comunicacién entre profesiona-
les de distintos dmbitos.

CONCLUSIONES

Tras tres afios de transferencias, la experiencia
muestra muchas mds luces que sombras y creemos
que estamos realizando un camino que en el futuro
podria ampliarse a otras CC.AA.
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Enfermeria penitenciaria,
ses necesaria una formacion especifica?

A Coll-Camara

Area de Sanidad de la Direccidon General de Servicios Penitenciarios. Barcelona

Abstract: La formacién del titulo universitario de enfermeria no contempla la especificidad de diferentes dreas de esta profe-
sién como son: la enfermerfa en urgencias y emergencias, la enfermeria intensiva y unidades coronarias, la enfermeria quirurgica,
la gestién, etc. En el caso que nos ocupa, la enfermeria penitenciaria se une a esta situacién, es decir, las discrepancias que existen
entre la situacidn real y la situacion ideal que los enfermeros de prisiones requieren para desarrollar su labor en este contexto.
Autores de diferentes paises defienden la especificidad de la enfermeria penitenciaria, asi como la necesidad de estar formados en
unos contenidos de acuerdo a los condicionantes de salud de la poblacién reclusa y las caracteristicas del contexto penitenciario,

asi como de su normativa y aspectos legales.

Conclusién: Considerando que la titulacién del enfermero/a generalista no incluye los conocimientos necesarios en enfermeria
penitenciaria, se present6 a la comunidad educativa una propuesta de formacién de postgrado, una asignatura optativa y una guia de
fundamentos en enfermeria penitenciaria que cubriesen las necesidades formativas para llevar a cabo su atencién en este contexto.

PONENCIA

La situacién actual de la enfermeria en los centros
penitenciarios de Catalufia contempla diferentes aspec-
tos formativos. Por un lado, existe un grupo de enfer-
meros heterogéneo, es decir, un grupo de profesionales
que a través de los afios y la experiencia han adquiri-
do la formacién y todas aquellas habilidades sociales
que configura la socializacién' ) del enfermero/a en el
medio penitenciario. Por otro lado, existe un grupo de
profesionales, interinos y personal eventual, con ca-
racteristicas muy diferentes. Algunos de ellos cuando
inician su vida laboral como enfermeros/as de prisio-
nes tienen formacion de segundo ciclo en las dreas de
enfermerfa de mayor demanda (drogodependencias,
salud mental, enfermedades infectocontagiosas, urgen-
cias, salud publica, atencién primaria), pero en contra-
partida con un total desconocimiento del medio. Otros
han tenido una primera aproximacién a través de las
précticas de la diplomatura o del grado pero no tienen
formacién de segundo ciclo en relacién a las dreas de la
enfermero/a penitenciario/a. Lo que si es cierto, es que
a todos les falta lo mas importante para poder trabajar

como enfermeros/as de prisiones, que es conocer el en-
torno, el tipo de paciente, el saber interaccionar tanto
con el paciente-interno como con los diferentes colecti-
vos que trabajan en un centro penitenciario (equipos de
vigilancia y tratamiento), asi como la reglamentacién y
la normativa. Paralelamente, también existen otros as-
pectos del profesional como: valores, creencias, miedos
al propio medio,... que pueden repercutir a la hora de
dar una atencién sanitaria de calidad.

Diferentes autores describen que la poblacién re-
clusa concentra unos condicionantes de salud sobre-
rrepresentados en relacién a la poblacion general @®
como son: las drogodependencias, las enfermedades
infectocontagiosas (VIH/SIDA, tuberculosis, hepa-
titis B y C e infecciones de transmisién sexual), tras-
tornos mentales, asi como los factores que derivan de
la atencién en situaciones limite (autolesiones, ingesta
de cuerpos extrafios, body packer/body stuffer, huelga
de hambre, motines y revueltas, etc.). Estos condicio-
nantes no difieren entre paises, tanto en el continente
europeo como en el americano se describen los mis-
mos factores de salud como rasgos definitorios de la
atencioén sanitaria de los reclusos @®®ONEO), Ademds,

! Fermoso (1994): Habilidades sociales que cuentan con las principales destrezas sociales, configurando la socializacién, en cuanto ésta
supone supervivencia, porque, por su naturaleza, no pueden figurar entre ellas el componente mental referido a creencias, formas de pensar,
valores y c6digos morales mds repetidos en la comunidad de la que se parte. Esta es la razén que justifica su aparente superficialidad, aunque
muchas requieren madurez, control emocional y buena diposicién para que las relaciones con los demds sean positivas y beneficiosas.
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existen otras circunstancias que influyen en el bienes-
tar del recluso como son el contexto penitenciario, la
privacién de libertad, las influencias regimentales y/o
legales, las diferencias culturales, grupo étnico, creen-
cias y valores del paciente.

El contexto penitenciario es un espacio de comuni-
cacidn, acciones y normas que determina las relaciones
que se llegan a desarrollar entre los agentes que viven
(internos/as) y conviven (personal) dentro de la institu-
ci6n 19, Dentro de este contexto, nos encontramos con
los constructos de prisionizacidn y subcultura carcela-
ria. Diferentes autores (V12304 definen la prisioniza-
cién como la asimilacién por parte de los internos de
habitos, usos y cultura de la prisién y una disminucién
del repertorio de la conducta humana como resultado
de una permanencia prolongada en una institucién to-
tal. Goffman @ define la institucién total como: “Un
lugar de residencia vy trabajo donde un gran niimero
de individnos en igual sitnacion, aislados de la sociedad
por un periodo apreciable de tiempo, comparten en su
encierro una rutina diaria administrada formalmente”
(p. 18). Esta forma de organizacién como institucion
social no sdlo es propia de los centros penitenciarios,
sino que también incluye hospitales, centros psiquia-
tricos, campos de trabajo y concentracidn, cuarteles...

Dentro de este tipo de funcionamiento aparece un
tipo de organizacién formal entre los presos que da
paso a la denominada subcultura carcelaria (1V1510(17)
como c6digo o normas de conductas surgido desde los
propios internos como garantia estructural de resisten-
cia permanente contra la institucién total. Este cédigo
gira alrededor del principio de lealtad, solidaridad y de
no delacién.

Por otra parte, la privacién de libertad supone un
cambio sustancial en la vida del individuo. Desde el
momento que se Ingresa en un centro penitenciario se
pierden valores importantes como la privacidad, dado
que los internos conviven en la celda acompafiados; la
libertad, porque se ve mermada a la hora de tomar de-
cisiones y de actuar; por el cumplimiento de la norma-
tiva interna y por la presencia del funcionario durante
las actividades cotidianas.

Ademis, el cumplimiento de condena conlleva una
desvinculacién de la familia, los amigos y del contex-
to social donde habitualmente se mueve el individuo.
Esta rotura provoca una serie de cambios en su estado
emocional que pueden acabar produciendo crisis de
ansiedad, estados depresivos y falta de confianza con
los profesionales y sus compaifieros/as '¥. Todos estos
cambios emocionales y de aptitudes motivados por la
institucionalizacién del individuo pueden llegar a di-
ficultar la fluidez en sus actos y por tanto, también en
materia de salud.
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Otro factor a tener en cuenta son los aspectos re-
gimentales y/o legales, ya que los internos reivindican
sus derechos utilizando su cuerpo como vehiculo de
protesta. Existen muchas maneras de reclamar la aten-
cién con el objetivo de conseguir su propésito: huelga
de hambre, ingesta de cuerpos extraiios, autolesiones,
ahorcamiento, negativa a tomar la medicacidn, etc. Se-
gtn el Grupo de Trabajo sobre Salud Mental en Prisién
(1) ante estos sucesos hay que saber diferenciar entre la
reivindicacién o la demanda de ayuda oculta. Por este
motivo, es importante que el profesional de enferme-
ria cuente con los conocimientos y las habilidades que
ayuden a identificar el origen del problema y poder dar
una atencién adecuada a cada caso y paciente, es decir,
una atencién individualizada 9.

Siguiendo en este escenario, entrariamos en el drea
de formacién del enfermero/a de prisiones con el ob-
jetivo de analizar y valorar los conocimientos adquiri-
dos por los profesionales de enfermeria. Felton et al ®
explican que histéricamente las escuelas de enfermeria
han sido poco sensibles en la formacién enfermera de
acuerdo con las necesidades de salud de la poblacién
reclusa. Evans @V describe que las enfermeras que em-
pezaban a trabajar en las cdrceles iniciaban su carre-
ra laboral sin haber tenido ningtin tipo de formacién
especifica para este rol tnico y diverso, teniendo en
cuenta que la enfermeria penitenciaria se desarrolla en
un contexto complejo y con dilemas profesionales.

Destacar que no hay ningin pais que contemple
contenidos especificamente relacionados con la enfer-
merfa penitenciaria en la formacién del enfermero/a
generalista. Autores como Perry et al ® describen que
el tener cuidado en el medio penitenciario requiere
de conocimientos, habilidades y experiencia en este
contexto. Weiskopf ® describe que hay implicacio-
nes en la prictica enfermera para asegurar la mejora
de los resultados de la salud de los reclusos, la integri-
dad de la prictica enfermera, el cuidado y la seguridad
del enfermero/a y el paciente. Haley et al @ refieren
que para prestar una atencién de salud de calidad en
los centros penitenciarios, los profesionales precisan
de una formacién en conocimientos especializados,
habilidades y toma de consciencia del medio que no
es habitual en otros centros de salud. La literatura re-
visada revela que la enfermeria penitenciaria tanto en
América como en Europa, atiende a una poblacién
con unos mismos condicionantes de salud: problemas
de drogodependencia, salud mental, enfermedades in-
fectocontagiosas y crénicas, aquellas derivadas de las
situaciones limite y urgencias (1929@)@0@7)28),

Segtin la American Nurses Association (ANA) la
enfermeria correccional es una especialidad dnica. Es
un combinado de salud publica, salud comunitaria,
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salud ocupacional, atencién ambulatoria, medicina de
emergencias y escuela de enfermerfa. Los estindares
de la enfermeria penitenciaria publicados por la ANA
mencionan que el trabajo de las enfermeras de prisiones
consiste en cuidar a personas con enfermedades com-
plejas o con multiples problemas de salud. Las activida-
des de enfermeria penitenciaria incluyen la evaluacién
del paciente, la administracién de los medicamentos,
tratamientos y evaluacién de sus efectos, intervencio-
nes en crisis, la educacién y el cuidado del paciente .

Este dmbito complejo para la prictica enfermera
presenta muchos desafios sin beneficiarse de una for-
macién especifica en términos de filosofia del conflicto,
la misién y la terminologia del sistema judicial-penal
y los factores criminégenos % todos ellos relevantes
para desarrollar su labor en este ambito. La atencién
enfermera se experimenta como una tentativa para ne-
gociar las fronteras entre las culturas de la custodia y el
cuidado. Esta actitud se enfrenta a desafios complejos
y a una serie de limitaciones en la relacién terapéutica
paciente-enfermero/a @2.

Diferentes instituciones gubernamentales como la
National Commission on Correctional Health Care
(NCCHCQ), la American Nurse Association (ANA),
la Royal College of Nursing of UK (RCN) y el Con-
sejo Internacional de Enfermeria (CIE) han elaborado
documentos donde quedan recogidas las caracteristi-
cas del contexto penitenciario y los problemas de sa-
lud de la poblacién reclusa, describiendo el rol y las
intervenciones en las que el enfermero/a debe ser com-
petente. La NCCHC estadounidense expide desde el
afo 1991 el Certified Correctional Health Professional
Registered Nurse (CCHP-RN). Con este certificado
se amplia y se profundiza en las dreas y conocimientos
para que el profesional enfermero/a pueda afrontar los
retos de la sanidad penitenciaria.

La realidad actual de los estudios del titulo de gra-
do en enfermeria en Espafa s6lo contempla la forma-
cién del enfermero/a generalista. Por ello, a los nuevos
graduados les falta la formacién y las competencias que
se requieren para poder trabajar en dreas especificas,
como es el caso de los enfermeros penitenciarios 1°.

Ambitos de la enfermerfa como la enfermerfa de
urgencias y emergencias defienden una formacién es-
pecifica y especializada para desarrollar su atencién
profesional. Segtin la Sociedad Espafiola de Enferme-
ria de Urgencias y Emergencias (SEEUE) es dificil que
una persona que solo disponga de la formacién gene-
ralista pueda estar en condiciones de dar los cuidados
que requieren las personas que ven amenazadas sus
funciones vitales. Las asociaciones cientificas como la
Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unida-
des Coronarias (SEEIUC) han mantenido una intensa
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actividad formativa y de impulso en el reconocimiento
de las competencias especificas que requieren los pro-
fesionales de enfermeria para trabajar en estas dreas.

Canals @V ya argumentaba que la formacién espe-
cializada de la enfermeria quirtrgica no se incluia en el
plan de estudios, siendo necesaria una formacién pos-
terior a la obtencion del titulo de enfermeria.

Otro dmbito en el que se precisa una formacién
especifica es el drea de la gestion de enfermeria. Bar-
quero et al ®? describen que la formacién bésica del
enfermero/a, tal como estd planteada, no capacita a los
profesionales para ejercer en puestos de gestion. La
formacién impartida en el titulo de enfermeria es fun-
damentalmente para capacitar a profesionales genera-
listas. Asi pues, existe la necesidad de formar especifi-
camente a las personas que deben desarrollar tareas de
gestién y direccién. Los contenidos de esta formacién
se adquieren mediante formacion de postgrado ©.

Asi pues, podemos decir que la formacién del
enfermero/a generalista no cubre las necesidades for-
mativas como las anteriormente descritas y las defen-
didas por la autora de esta ponencia en la tesis “El fe-
nomen de la infermeria penitenciaria: un proposta for-
mativa” 19, tal como lo manifestaron los enfermeros
expertos en los siguientes resultados (Gréficos 1y 2):

Grifico 1

Grifico 2
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Complementariamente en el grupo focal los ges-
tores/jefes de enfermeria, concibiendo la necesidad de
una formacién de segundo ciclo, opinaron y discutie-
ron la siguiente pregunta:

“sPensdis que con la formacion de enfermero/a
generalista hay suficientes conocimientos para trabajar
en prisioness”

Los gestores consideraron que los enfermeros
deberfan acabar la carrera con formacién sobre la es-
pecificidad del medio penitenciario, ademds de otros
comentarios como:

“[...] Creo que se deberia hacer una formacion
especifica antes de empezar a trabajar en el medio,
informando de su especificidad (Gestor 1)

[...] Primero deberian conocer el medio para
poder trabajar (Gestor 2)

[...] i, pero falta la especificidad del medio

que es muy peculiar (Gestor 3)”.

En este sentido, y con la idea de poder presentar
a la comunidad educativa una proposicién de forma-
ci6n de acuerdo con las necesidades objetivadas, dise-
flamos las bases metodoldgicas y pedagdgicas para las
siguientes propuestas:
1. Formacién de postgrado, en este caso titulo de
experto. Esta propuesta fue valorada en profundi-
dad por la Facultad de Ciencias de la Salud Blan-
querna y se incorpord a la oferta de formacion de
titulos de experto del curso 2013-2014 y actual
2014-2015 de la Universidad Ramon Llull.
Lo que se pretende con esta formacién es preparar
a los enfermeros/as para dar unos cuidados inte-
grales de enfermeria al interno-paciente, y que ad-
quieran las capacidades y habilidades para detec-
tar, planificar, intervenir y evaluar las necesidades
de salud dentro del contexto penitenciario.
Asignatura optativa. Consistiria en incluir en el
plan de estudios del titulo de grado de enfermeria
una asignatura optativa con los fundamentos de
la enfermeria penitenciaria. Esta serfa una buena
opcidn para aquellos estudiantes interesados en
formarse en este ambito de la salud.
Una guia con los fundamentos de la enfermeria
penitenciaria que sirviera como instrumento de
consulta para todos los enfermeros/as en general,
y especialmente, para aquellos que trabajen en el
medio penitenciario.

Para finalizar, sefialar que la enfermeria peniten-
ciaria abarca un abanico de aspectos no sélo propios
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de la salud, sino también todos aquellos relacionados
con la comunidad penitenciaria, es decir, entre la cus-
todia y el cuidado. Se trata de una simbiosis entre el
ser privado de libertad y el cuidador, el cual debe ser
capaz de revitalizar la profesién recordando cuéles
son sus fines legitimos y qué habitos debe desarrollar
para conseguirlos ¢4,
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Sanidad Penitenciaria tras la
Ley Organica General Penitenciaria. Presente y futuro
treinta y cinco afios después

V Martin Sanchez

Universidad de Leén

Ya en el prélogo del Quijote, Cervantes nos ad-
vierte...Desocupado lector: sin juramento me podrds
creer que quisiera que este libro, como hijo del enten-
dimiento, fuera el mds hermoso, el mas gallardo y mads
discreto que pudiera imaginarse. Pero no he podido yo
contravenir al orden de naturaleza, que en ella cada
cosa engendra su semejante. Y, asi, ;qué podia engen-
drar el estéril y mal cultivado ingenio mio, sino la bis-
toria de un hijo seco, avellanado, antojadizo y lleno de
pensamientos varios y nunca imaginados de otro algu-
no, bien como quien se engendré en una carcel, donde
toda incomodidad tiene su asiento y donde todo triste
ruido bace su habitacion? No han sido ni serdn las
prisiones lugares gratos y placenteros donde asistir
al gimnasio, la sauna, la piscina o jugar la squash...
aunque no sean pocos los que pretendan vender esa
imagen con motivo de la inauguracién de nuevos cen-
tros penitenciarios. El caricter ejemplarizante de la
pena privativa de libertad, nunca abandonado ni en el
més moderno sistema penal, lleva aparejadas dos cues-
tiones fundamentales: las caracteristicas de a quienes
se penaliza y las condiciones del cumplimiento de la
pena.

La poblacién reclusa, en todos los paises, estd
compuesta fundamentalmente por minorias. Minorias
étnicas, religiosas, politicas, socio-econdmicas... y
cada vez mds minorias sanitarias... Del mismo modo,
en todos los paises, la asistencia sanitaria a esta pobla-
cién adolece, no ya de problemas de equidad, sino de
igualdad. El acceso a servicios de calidad que abor-
den las cuatro prevenciones estin penalizados por la
calidad y dotacién de los sistemas de asistencia sani-
taria penitenciarios. A ello no es ajeno la inveterada
costumbre de que las prisiones sean entes autirquicos
que cuentan con todos los servicios, incluidos los de
salud, con todo lo que ello tiene de inequidad e inefi-
ciente.
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El sistema penal y penitenciario del franquismo
fue uno de los elementos fundamentales en la puesta
en marcha del nuevo nacional-catolicismo, un siste-
ma marcado por la represion sistemdtica contra toda
discrepancia politica y social, basado en la despose-
si6n, la miseria y la incertidumbre. En este contexto la
asistencia sanitaria se basaba fundamentalmente en la
beneficencia y las dotaciones personales y materiales
eran las ajustadas a esa idea.

La Constitucion Espafiola de 1978 supone un giro
radical en los fines y organizacién del sistema peni-
tenciario espafiol. Asi, el articulo 25 de nuestra Car-
ta Magna dice que las penas privativas de libertad y
las medidas de seguridad estaran orientadas hacia la
reeducacion y la reinsercion social y no podrin con-
sistir en trabajos forzados. El condenado a pena de
prision que estuviere cumpliendo la misma gozara
de los derechos fundamentales a excepcion de los que
sean expresamente limitados por el contenido del fallo
condenatorio, en el sentido de la pena y la Ley peni-
tenciaria. En todo caso, tendrd derecho a un trabajo
remunerado y al desarrollo integral de su personali-
dad. De alguna manera la Constitucién del 1978 re-
coge el sentir expresado, entre otros, por Dostoievski
o Churchill... el grado de civilizacion de una sociedad
se mide por el trato a sus presos... o al abrir las puertas
de sus prisiones. Con este espiritu se aprueba en 1979
la Ley Orgénica 1/1979, de 26 de septiembre, General
Penitenciaria. La primera ley aprobada con la nueva
Constitucién, por aclamacién y acuerdo entre todos
los partidos politicos y promocionada por el entonces
Director General de Instituciones Penitenciarias Car-
los Garcia Valdés. Es justo y necesario remarcar aqui
c6mo es la primera vez, en nuestro pais, que el sistema
penitenciario pasa a regirse por una Ley Orginica y
no por un Reglamento; y cémo esta Ley ha pervivido
durante 35 afios, y lo que le queda, sin ninguna refor-
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ma de calado...fue una Ley moderna y adelantada a su
tiempo... lo que fue una dura critica entonces es hoy
un gran elogio.

Esta Ley, en su articulo tercero recoge que: Dos.
Se adoptaran las medidas necesarias para que los in-
ternos y sus familiares conserven sus derechos a las
prestaciones de la Seguridad Social, adquiridos antes
del ingreso en prision. Cuatro. La Administracion pe-
nitenciaria velara por la vida, integridad y salud de
los internos. De manera que en esta Ley se consagra
el derecho a la salud para la poblacién privada de li-
bertad, y compete a la administracién penitenciaria
velar por el mismo. Ademds el Capitulo III de la mis-
ma estd dedicado a la Asistencia Sanitaria. A pesar de
lo que la Ley establecia, la sanidad penitenciaria, en
estructura y dotaciones, mantenia en esencia lo he-
redado del franquismo y se mantenia el hecho autir-
quico y diferencial del sistema penitenciario...es la
administracion penitenciaria, a través de sus cuerpos
sanitarios (Facultativos y ATS’s) quienes tienen a su
cargo preservar y promover la salud de la poblacién
reclusa, mediante un sistema de enfermeria y centros
asistenciales propios... solo excepcionalmente se usa-
ran los recursos de la red publica (en aquella todavia
ligado a la beneficencia, los hospitales provinciales y
las Diputaciones).

Un hecho, a mi juicio vital en el devenir de la sa-
nidad penitenciaria espafiola, fueron las transferencias
de las competencias penitenciarias a Cataluiia el 1 de
enero de 1984. Estas transferencias supusieron la po-
sibilidad de contrastar dos modelos muy diferentes
de c6mo entender la sanidad penitenciaria. Si bien, en
sus inicios, Catalufia presentaba, corregidas y aumen-
tadas, las mismas taras de dotaciones y un problema
afiadido, la falta de centros asistenciales en Catalufia
a los que derivar a los presos con problemas de salud,
especialmente de salud mental. Sin embargo, su apues-
ta decidida desde el primer momento por la integra-
c16n marcé un camino a segui.

Pero volvamos a la situacién legal. En 1986 se
aprueba la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sa-
nidad. De nuevo, bajo el impulso del malogrado Er-
nest Lluch, se aprueba esta nueva Ley que tiene por
objeto... la regulacion general de todas las acciones
que permitan hacer efectivo el derecho a la proteccion
de la salud reconocido en el articulo 43 y concordan-
tes de la Constitucion. Esta Ley ya valoraba el sistema
asistencial penitenciario de forma implicita como in-
eficiente y falto de equidad, de manera que recogia en
su disposicién derogatoria segunda que... hasta tanto
los sistemas piiblicos de cobertura sanitaria no queden
integrados en el Sistema Nacional de Salud, el Gobier-
no, en el plazo de dieciocho meses contados a partir de
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la publicacion de la presente Ley, procedera a la armo-
nizacion y refundicion de.... 5. La asistencia sanitaria
a los internos penitenciarios a que se refieren los articu-
los3.°y4.°dela Ley 1/1979, de 26 de septiembre y dis-
posiciones concordantes. Y pasaron los 18 meses y 18
meses mas e incluso 18 afios mds sin que nada ni nadie
hiciera caso de esa disposicién derogatoria segunda.

Pero ya en esas épocas se va extendiendo en la so-
ciedad y las prisiones espafiolas, de manera silenciosa
pero implacable, la enfermedad que va a cambiar todo
el sistema asistencial penitenciario, el SIDA. Dos es-
tudios independientes, en Madrid y Catalufia obser-
varon cémo el 40%, de la poblacién reclusa a finales
de los afios 80, estaba infectada por el VIH. El efecto
de esta infeccion en morbimortalidad, a lo largo de los
afios 90, dio lugar a un cambio relevante en las do-
taciones en la sanidad penitenciaria, abandonandose,
la idea autdrquica al menos en la dotacién de centros
asistenciales propios en todo el territorio espanol. El
esfuerzo de las autoridades penitenciarias en dota-
ciones y recursos fue notable y sus resultados llegan
hasta nuestros dias. Contamos con una sanidad peni-
tenciaria ejemplar en muchos aspectos. Sin embargo,
la respuesta general de las administraciones sanitarias
fue entender que la autoridad competente para dar
respuesta a ese grave problema era la penitenciaria.

En noviembre del afio 1993 tiene lugar el primer
congreso nacional de sanidad penitenciaria, celebrado
en Ledn, entre las conclusiones que se remitieron al
entonces Ministro de Justicia, Juan Alberto Belloch,
estaba la necesaria integracién de la Sanidad Peniten-
ciaria en el Sistema Nacional de Salud. En el afio 1997
ante los problemas de la sanidad penitenciaria se crea
la Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria, otro
hecho a mi juicio relevante, para entender el pasado y
el presente de la Sanidad Penitenciaria, en este caso, li-
derada, entre otros, por Pablo Saiz de la Hoya. Cémo
bien se recoge en la propia pagina WEB de la SESP:

La SESP... Es fruto de la corriente de inquietud
que habia surgido unos arnios antes entre los sanitarios
de prisiones, con el fin de mejorar las condiciones de
trabajo no solo estrictamente laborales, sino también
en el campo de la formacion y la investigacion en el
marco especifico de la sanidad penitenciaria. Ante la
evidencia de no poder crear un blogue al estilo sindical
que representara a este colectivo ante la Administra-
cion Penitenciaria, por el escaso nimero relativo de
trabajadores, se decide establecer la fuerza de la Socie-
dad en su cardcter cientifico y profesional, con el obje-
tivo de ser reconocidos y servir de interlocutores como
tales por la Administracion, sin olvidar la exigencia del
trabajo digno y el derecho al reconocimiento laboral y
profesional.
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La Sociedad Espatiola de Sanidad Penitenciaria,
desde su primer encuentro como tal en las Primeras
Jornadas de Castellon —noviembre 1997 — ha desa-
rrollado una importante actividad, impensable en sus
comienzos: Seis Congresos y Once Jornadas cientificas
hasta ahora; la creacion de una Revista Espariola de
Sanidad Penitenciaria (RESP), con sus mds de diez
anos de andadura y hasta hace poco vinico referente
para Europa; ademds de un buen niimero de trabajos
y publicaciones sobre el mundo de la salud en las pri-
siones.

Mencién especial merece la trayectoria de la
RESP, mérito de mucha gente y en especial de sus di-
rectores, José Manuel Arroyo y Andrés Marco, que
han sido capaces de situar una revista “artesanal” en
MEDLINE vy es un referente en el desarrollo de la Sa-
nidad Penitenciaria en nuestro pais.

La Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria,
siempre defendi6 la aplicacién de lo recogido en la
Ley General de Sanidad con escaso éxito. Durante
la discusion parlamentaria para la elaboracion de la
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad
del Sistema Nacional de Salud, la SESP llevé a cabo
una intensa actividad de lobby para conseguir que se
recogiera en la misma la integracion de la sanidad pe-
nitenciaria en los servicios autonémicos de salud. De-
bemos de recordar como el objeto de la citada ley era:
establecer el marco legal para las acciones de coordi-
nacion y cooperacion de las Administraciones piblicas
sanitarias, en el ejercicio de sus respectivas competen-
cias, de modo que se garantice la equidad, la calidad y
la participacion social en el Sistema Nacional de Salud,
asi como la colaboracion activa de éste en la reduccion
de las designaldades en salud. Fruto de la accién de
la SESP, en la citada Ley se incluy6 una disposicién
adicional ... Disposicion adicional sexta: Transferen-
ca a las comunidades autonomas de los servicios e
instituciones sanitarias dependientes de Instituciones
Penitenciarias: Los servicios sanitarios dependientes
de Instituciones Penitenciarias seran transferidos a las
comunidades autonomas para su plena integracion en
los correspondientes servicios autondmicos de salud. A
tal efecto, en el plazo de 18 meses desde la entrada en
vigor de esta ley y mediante el correspondiente real
decreto, se procederd a la integracion de los servicios
sanitarios penitenciarios en el Sistema Nacional de Sa-
Iud, conforme al sistema de traspasos establecidos por
los estatutos de autonomia.

Como en el caso de la Ley General de Sanidad,
pasaron 18 meses y 18 meses mds sin que la integra-
cién se llevara a efecto...afortunadamente, antes de 18
afios méds dos Comunidades Auténomas, han integra-
do la Sanidad Penitenciaria en su Servicio de Salud.
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El futuro de la Sanidad Penitenciaria no puede pa-
sar mds que por la integracion sin excepciones en los
Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas y
continuar en la senda de la investigacién y la divulga-
cién emprendida por la SESP y la RESP. Quedan por
resolver dos cuestiones. La Formacién Académica, la
sanidad penitenciaria tiene peculiaridades y exigencias
que van mas alld de la Medicina de Familia y exige for-
macion especifica, a nuestro juicio mediante un Mas-
ter profesionalizante. El actual marco del postgrado y
la gran red de profesionales en este &mbito en nuestro
pais, facilita que esto se pueda llevar a cabo, no solo
para formar a profesionales que ejerzan en Espaiia si
no en todo el mundo o al menos en Iberoamérica.

La otra es primar la Sanidad Penitenciaria, mo-
tivar a los profesionales que prestan su servicio a la
poblacién privada de libertad. Buenos profesiona-
les, formados y motivados para ayudar a resolver
desigualdades en salud y paliar el efecto del continuo
pobreza-delincuencia-enfermedad-pobreza.
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Patologia dual en pacientes que inician tratamiento
en un centro ambulatorio
de drogodependencias y aspectos diferenciales
en los casos con antecedentes penitenciarios

A Pérez-Guitart, N Mestres, ] Muriel, A Pascual

Centro de Atencién y Seguimiento (CAS) de Drogodependencias de Nou Barris
Institut Genus y Agencia de Salud Publica de Barcelona

Objetivo: Estudiar la prevalencia de patologia dual (PD) en pacientes que inician tratamiento en un centro
ambulatorio de drogodependencias y los aspectos diferenciales en los casos con antecedentes penitenciarios (AP).

Material y Métodos: Estudio de prevalencia efectuado en pacientes que iniciaron tratamiento en el CAS de
Nou Barris (CNB) en 2013. Se elabor6 un plan terapéutico individual tras las visitas médicas (orgdnicas y psiquid-
tricas) y psicosociales. En los pacientes con PD se recogieron las variables: edad, sexo, droga principal de consu-
mo, via de derivacién, diagndstico psiquidtrico, ingresos previos en unidades de patologia dual (UPD) y AP. Las
variables sociodemogrificas y clinicas se caracterizaron mediante medias y desviacidn tipica para las continuas y
mediante porcentajes e intervalo de confianza al 95% para las discretas. Las diferencias entre grupos se exploraron
mediante pruebas t para datos independientes con las variables continuas y pruebas 1 £2 para las variables discretas.
Finalmente, se realizé un andlisis multivariante mediante regresion logistica para identificar variables asociadas de
forma independiente al AP.

Resultados: El CNB atiende 1.200 pacientes/afio aproximadamente. En 2013 iniciaron tratamiento 298, 106
(35,6%) con PD y 24,5% de estos con trastorno mental severo. En los casos con PD la edad media era 44,4 A+
10,9 afios. E1 72,6% era hombre y el 23,6% presentaba AP. El 22,6% acudi6 por iniciativa propia, el 21,7% desde
la atencién primaria y el resto por otras vias. Mayoritariamente, las drogas-problema eran el alcohol y la cocaina:
54,7% y 19,8%, respectivamente. Los trastornos mds prevalentes eran el afectivo (47,2%), el ansioso (19,8%) y el
psicético (15,1%). Habia més trastorno de la personalidad (TP) si tenfa AP (24% Vs 6,3% si no AP; p=0,02). El
42,5% era controlado exclusivamente en el CAS 'y el 8,9% habia estado ingresado en UPD. A nivel bivariante habia
significativamente mds AP en hombres, consumidores de heroina y casos con TP, y menos AP en consumidores de
alcohol y en derivados de centros hospitalarios. El anélisis multivariante confirmé el valor predictivo de presentar
TP (p=0,017; OR: 5,33, IC= 1,34-21,18) y de no haber sido derivado desde un centro hospitalario (p=0,05; OR:
8,33, IC= 1,0-69,19).

Discusién: Mds de un tercio de los inicios de tratamiento presenta PD y casi una cuarta parte de ellos AP. En
el grupo con AP, los TP son cinco veces mas frecuentes. Por consiguiente, se sugiere descartar TP en los inicios de

tratamiento que presentan AP.

Palabras Clave: Dependencia a sustancias; Diagndstico Dual; Prisiones; Trastornos de la Personalidad.
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Obesidad y trastorno mental grave

C Lépez-Moreno, ] Pérez-Casenave

Hospital Psiquidtrico Penitenciario de Sevilla

Objetivo: Determinar los niveles de obesidad y/o Sindrome Metabélico en pacientes psiquidtricos con Trastor-
no Mental Grave (TMG) que estén institucionalizados. Los resultados obtenidos en cuanto a obesidad y sindrome
metabdlico se comparan con los conocidos en pacientes en libertad®.

Material y Método: Andlisis descriptivo y transversal realizado en poblacién con TMG de un centro psiquid-
trico penitenciario en 2014. Se define el TMG como el de duracién prolongada que conlleva discapacidad y disfun-
cién social. Se recogen variables de filiacién, ademds de edad, peso, altura, IMC, diagnéstico, afios de internamiento
y tratamiento farmacoldgico psiquidtrico y orgénico. Se han calculado las medias para las variables cuantitativas y
las frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas siendo el intervalo de confianza utilizado del 95%.
Como método de asociacién estadistica se ha efectuado con la versién 15.0. de SPSS .

Resultados: N= 150 pacientes. Edad media de 44,3 afios (rango 19-81). La mayoria (78,6 %) estaba internado en
prisién desde hacia 1-6 afios, pero mds de una quinta parte (21,4%) llevaba encarcelado entre 7 y 24 afios. E1 72,7%
presentaba sobrepeso y el 48,7% presentaba sobrepeso tipo II o obesidad tipo I. E1 16,7% presentaba hipertension,
el 16,5% dislipemia y el 12,8% diabetes (28,9% de ellos en tratamiento con insulina).

El 62% estaba diagnosticado de trastorno psicético sin que hubiera diferencias significativas entre pacientes

con y sin trastorno psicético en cuanto a IMC (28,7 vs 28,3; “p” no significativa) o peso (87,1 vs 84,6: “p” no sig-
nificativa).

Conclusiones: En la poblacién institucionalizada con TMG la tasa de sobrepeso es del 72,7, méds del doble
que la de la poblacién espafiola, que se estima es del 35%!. Se deben impulsar pautas de deteccion de sobrepeso
y obesidad y establecer actividades preventivas en la poblacién con TMG, que presenta alto riesgo de sindrome
metabdlico, debido a los riesgos inherentes de sindrome metabdlico en pacientes con TMG.

Referencia: (1). Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria. Estrategia para la nutricién, actividad fisica y

prevencién de la obesidad (Estrategia NAOS). Disponible en: http://www.naos.aesan.msssi.gob.es/naos/ficheros/
estrategia/estrategianaos.pdf (acceso el 5 de julio de 2014).
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Dosis infraterapéuticas de metadona
(una perspectiva de los usuarios)

C Negro, R Garcia-Segado, M Esteve

Centro Penitenciario Murcia 1 Sangonera

Objetivos:

a.

b.

Comprobar si el uso de dosis infraterapéuticas de metadona es valorado positivamente por los usuarios del
programa.
Realizar un acercamiento subjetivo a la vision de los internos sobre estos tratamientos.

Método;

Elaboracion de un cuestionario ad hoc de 16 items de respuesta multiple y cerrada acerca de la visién de los
internos sobre su tratamiento de metadona que comprende:

* Datos sobre pautas de consumo

e Satisfaccion sobre las pautas de consumo

e Apreciaciones sobre los efectos del programa en cada interno

Seleccién de la muestra: Internos con dosis inferiores a 20 mgr., segtn el listado del programa. N= 15 inter-
nos.

Realizacién individualizada y dirigida por un tnico entrevistador de los cuestionarios (15)

Entrevista no estructurada tras la finalizacién del cuestionario.

Interpretacion de resultados.

Seguimiento téxicos de orina.

Resultados:

1.

Del cuestionario

Satisfaccién mayoritaria de los internos con la pauta prescrita (72%).

Estas dosis les ayudan a mantenerse abstinentes a otras drogas (81%).

Establecen una relacién entre el abandono del programa y la recaida (63%).

Todos creen que podran dejar el tratamiento en algin momento (100%).

E1 90% repiten tratamiento, indicando que es mds un deseo que una realidad.

El tratamiento les ayuda a no tener problemas regimentales con otros internos (54%).
Se consumen otras drogas simultineamente con la metadona (60%).

El 46% afirma que con estas dosis necesitan menos otras drogas.

De la entrevista postcuestionario:

La mayoria muestra su satisfaccion con el programa y sefialaron algunos de sus efectos beneficiosos:
i.  Disminucién de la actividad mental.

ii. Motivacién hacia el no consumo.

iii. Necesidad de apoyo psicoldgico complementario.

iv. Posibilidad de apoyo con actividades internas.

v. El tratamiento como elemento refugio.

Vuelven a consumir cuando se abandona el tratamiento (60%).

El tratamiento de metadona les proporciona una mayor seguridad en si mismos (72%).

Clara relacién entre consumo de metadona y no necesidad de delinquir (81%).

Resultados de analiticas de toxicos de orina.
Positivos a Opi (0).
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Conclusiones:

1. Eluso de la metadona en pautas no terapéuticas es percibido de forma positiva por los usuarios: Aumenta
la seguridad en si mismos, evita problemas a nivel interno, disminuye la actividad cognitiva obsesiva, man-
tiene la abstinencia a otros consumos.

2. Resulta efectiva para los usuarios la utilizacion de dosis infraterapéuticas dentro del programa de sustituti-
VOs opiiceos.
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Visualizacion del programa PIJ
en el CP Murcia-Sangonera

R Garcia-Segado, B Relinque

Centro Penitenciario Murcia 1 Sangonera

Objetivos:
a. Averiguar el nivel de conocimiento de los funcionarios sobre los programas PIJ.
b. Informar alos mismos sobre las caracteristicas de estos programas.

Método:
Adaptacién de la encuesta a funcionarios del Programa Marco de IIPP. (19 preguntas cerradas de respuesta
multiple y 1 pregunta abierta).
La eleccién de la muestra se realiza de forma aleatoria entre todos los funcionarios de servicio durante 5 dfas.
N= 109. Contestadas 81.
2. Valoracién de las encuestas.
3. Realizacion de charlas de cardcter abierto y presentaciéon Power Point de una hora de duracién a funcionarios
en horario laboral como actividad formativa, previa publicidad de los datos mas relevantes.
4. Conclusiones.

Resultados:

1. Porcentaje alto de funcionarios con desconocimiento del programa, destacando un 62% que no han recibido

nunca informacién, un 59% que desconoce la implantacién en este Centro y un 56% en otros Centros.

Interés para recibir informacién general y especifica de este programa (66%).

El 65% piensa que los PIJ favorecen poco-nada, el aumento del consumo de drogas por via intravenosa.

Incremento de conflictos con los trabajadores (54% poco-nada) y entre los propios internos (50%).

Variacién de las actividades de control y cacheos en general (80% no pondria mayor énfasis) y (70% desmotiva

poco-nada en el control de drogas ilicitas).

6. En materia de salud laboral y seguridad, un 47% piensa que aumenta poco-nada, el nimero de accidentes-
incidencias laborales y un 48% que afecta poco-nada a la seguridad del Centro.

RSN

Conclusiones:

1. Opiniones divididas sobre la instauracién de programas o acciones que puedan ser controvertidos a nivel ético-
moral-normativo y de seguridad en nuestro medio.

2. Desconocimiento y falta de informacidn en general sobre los PIJ.

Aceptacién y comprensidn tras la informacidn recibida.

4. Necesidad de informacién-formacién-coordinacién entre las diferentes dreas de actividad (seguridad, trata-
miento, sanidad...) para enlazar las acciones de los trabajadores y necesidades de los administrados, potencian-
do la efectividad de las mismas.

W
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Influencia de las medidas coercitivas en la adherencia
al tratamiento de pacientes atendidos en la unidad
psiquidtrica penitenciaria de un centro penitenciario

L Macia, E Prat, A-E Olive, V Tort

Unitat Polivalent Centre Penitenciari Quatre Camins

Objetivo: La no adherencia al tratamiento es uno de los principales problemas en el tratamiento de los pacien-
tes con trastorno mental severo. El objetivo de este estudio es comprobar si la aplicacién de medidas coercitivas a
estos pacientes influye en la adherencia al tratamiento.

Métodos: Se realiza un estudio observacional retrospectivo con pacientes hombres diagnosticados de trastorno
mental severo atendidos tanto en la unidad de hospitalizacién como ambulatoriamente entre Enero de 2013 y Junio
de 2014. Se excluyen los pacientes con un retraso mental moderado o severo, y pacientes que en el momento de la
aplicacion de la medida o la valoracién de la adherencia al tratamiento estuvieran descompensados psicopatoldgi-
camente o que estuvieran intoxicados por el uso de sustancias toxicas. Los datos se recogen haciendo un vaciado
de las historias clinicas. Se recoge la variable de la aplicacién de medida coercitiva (separacién de ambiente, aisla-
miento o/y contencién mecanica) y de cada usuario se recoge la variable adherencia al tratamiento 6 meses después.
La adherencia se determina mediante los criterios de cumplimiento de medicacién, habitos de vida, asistencia a
visitas y actividades psicoeducativas, siempre segin su plan terapéutico individualizado. A efectos de este estudio
consideraremos que existe adherencia si cumple 3 de los 4 criterios siempre que entre ellos esté el cumplimiento de
la medicacidn. Se utiliza el software estadistico libre SPSS 19.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) para realizar el andlisis
de las variables. En general se consideran significativos los test estadisticos con p-valor menor que 0.05 (nivel de
significacién alfa del 5%).

Resultados: Se estudian 58 casos de los cuales aproximadamente un 50% presentan una toxicomania. E1 30 %
han estado sometidos a alguna medida coercitiva y casi el 40% presentan una NO adherencia al tratamiento. Existe
una dependencia muy significativa entre la existencia de medidas coercitivas y la adherencia al tratamiento (p<0.001
en el test chi-cuadrado de Pearson). La adherencia es mucho més frecuente cuando no hay medidas coercitivas
(87.8%) que cuando si las hay.

Discusion: La adherencia al tratamiento estd influenciada por multiples factores. Las medidas coercitivas tienen
un efecto negativo en la adherencia al tratamiento aunque no en el cumplimiento del tratamiento farmacolégico.

Conclusiones: El problema de la adherencia es un problema comple'o y multidimensional. Es importante co-
nocer las estrateglas para potenciarla y buscar alternativas a aquellas intervenciones que, a pesar de ayudarnos en
momentos de crisis, estin relacionados con baja adherencia y en consecuencia con riesgo de recaidas en pacientes
tan complejos.
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:Mejora el PAIEM la atencidn al enfermo mental?

JM Arroyo, P Gémez-Pintado y Grupo de Trabajo PAIEM

Subdireccién General Coordinacién de Sanidad Penitenciaria

Objetivo: Describir las mejoras, percibidas por los profesionales de los equipos, en la atencién a la salud mental
de las prisiones tras cuatro afios de funcionamiento del PATEM.

Metodologia: Los datos se han obtenido a través de un cuestionario anénimo de 34 preguntas cumplimentado
por los miembros del equipo PAIEM de los centros penitenciarios. Se recogieron variables acerca de hechos, ac-
titudes, opiniones, experiencias, situaciones y procesos del PATEM. Se realizé un anilisis descriptivo y bivariante
para evaluar los factores asociados al grado de satisfaccion de los profesionales. Se ha utilizado la prueba del Chi?
para buscar correlaciones estadisticamente significativas entre las variables elegidas.

Resultados: Han respondido 331 profesionales (91,2%) de los equipos del PATEM. Psicélogos, educadores,
médicos y trabajadores sociales son los profesionales que colaboran mas activamente en el PAIEM (73%-84%).
Destacan como mejoras percibidas por los profesionales el tratamiento integral y personalizado del usuario (78%),
mejor adaptacién y disminucién de la conflictividad (75%), mayor colaboracion entre profesionales (69%), la
percepcidn por parte de los internos de una mejor atencién y calidad de vida (69%) y la mejora en la adherencia
al tratamiento (63%). Se percibe mejoras en las derivaciones de los enfermos hacia los recursos de la comunidad
sobre todo cuando una ONG forma parte del equipo (80% vs. 52%). En el anélisis bivariante que compara la va-
riable “miembros de los equipos que consideran que los internos han mejorado en sus carencias y discapacidades”
y la variable “equipos que tramitan la derivacién a través de la ONG o entidad del tercer sector que trabaja en el
PAIEM” se observé una correlacién estadisticamente significativa entre equipos con mejores resultados y deriva-
cién realizada a través de las ONG’s (Chi2=12,2; p=0.0005).

Conclusiones: Los profesionales del PATEM valoran que la puesta en marcha y desarrollo del programa con-
lleva una mejoria generalizada en la estabilizacion clinica del enfermo, en la rehabilitacion de sus capacidades y
en la reincorporacién social, ya que los internos reciben un tratamiento integral y personalizado, se incrementa la
adherencia y la adaptacién y se reduce la conflictividad.

Las actividades del PAIEM son adecuadas, en especial en las fases de deteccion precoz, estabilizacién y rehabi-
litacién y menos en la fase de reincorporacién social que mejora cuando interviene el tercer sector en las derivacio-
nes del enfermo a la red sociosanitaria extrapenitenciaria.
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Descripcion de la poblacion extranjera
ingresada en la UHPP

G Escuder-Romeva, D Garriga-Guitart

Parc Sanitari Sant Joan de Déu

Objetivo: Describir la poblacién extranjera ingresada en la Unidad de Hospitalizacién Psiquidtrica Penitencia-
ria de Catalunya (UHPP-C) y compararla con una muestra de pacientes espaiioles.

Métodos: Estudio descriptivo de la poblacién extranjera que ha ingresado en la UHPP-C entre enero 2004 y
diciembre 2012. Se seleccionaron aquellos que hubieran estado como minimo un mes ingresados. Por ello, la mues-
tra final de extranjeros fue de 272, que se compar6 con la muestra de espafioles que ascendia a 294, siendo el total
de la muestra analizada de 566.

Resultados: Un 87,5% de los pacientes extranjeros eran hombres, al igual que los espafioles, con un 86,4%. El
49% de los extranjeros tenian una edad entre 26-35 afios mientras que los espafioles en un 40% estaban entre los
36-45 anos.

Los pacientes extranjeros procedian en su mayorfa de Africa Magrebi, con un 41,9% del total, y de Africa
Subsahariana con un 13,6%. Los procedentes de paises del centro y del este de Europa alcanzaron casi el 24% del
total, seguidos de paises sur y centroamericanos en un 10%.

Un 46,9% se encontraban en situacién judicial de preventivos. Del resto, un 45,4% estaban en situacién de
penados, mientras que sdlo el 7,7% estaban cumpliendo una medida de seguridad psiquidtrica. Los espafioles en un
50,9% eran penados y un 24,1% en medidas de seguridad.

Los delitos més prevalentes en el grupo de pacientes extranjeros fue el robo con un 21,3% seguido del robo
con violencia 14,3%. Con el mismo porcentaje, un 14,3% encontramos el homicidio y el asesinato mientras que
los delitos de agresién sexual representan un 9,5%. En la muestra de espaiioles también fue mds frecuente el robo,
mientras que el homicidio y asesinato ascendi6 al 20,2%.

En relacién a los diagndsticos, debemos destacar que el diagndstico més frecuente entre la poblacidn extranjera
fue el de Tr. Psic6tico con un 29,4% seguido del Tr. Psicético NOS con un 25,4%. En la muestra espaiiola el 32,8%
presentaba un Tr. Psicdtico, mientras que un 34,1 % no presentd diagndstico en eje 1. Casi un 12 % de los extran-
jeros no presentaba diagndstico en eje 1 y un 84,9% no lo presentaba en el eje 2.

Conclusiones: La prevalencia del Tr. Psicético NOS en la poblacidn extranjera nos muestra la complejidad

para evaluar a estos pacientes. Del mismo modo conviene destacar la no presencia de diagndstico en eje 1 en un alto
porcentaje de pacientes espafioles y la prevalencia de trastornos de personalidad.
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La atencion primaria en salud mental
como medio de prevencion dentro de la poblacién
reclusa en general

RS Aguilar-Gomez, M Tort-Pon, E del Moral

Unidad Hospitalaria de Rehabilitacién Psiquidtrica Penitenciaria Brians 2

Resumen: El alto porcentaje de personas aquejadas de enfermedades mentales dentro de la poblacién reclusa
en todo centro penitenciario es una realidad a nivel mundial e inclusive en muchos casos la enfermedad mental se
halla en el origen del delito que estas personas cometieron.

Por tanto, el ingreso en prision de estas personas nos responsabiliza de su integracién en la comunidad peni-
tenciaria y en el momento de reintegrarse a la sociedad en la que tendrdn que enfrentarse, ademds, con un doble
estigma dada su condicién de enfermo mental y ex recluso.

Dentro de este marco, se propone que el equipo de atencién primaria en salud mental ponga especial énfasis
en los métodos preventivos dentro de los cudles la deteccién de enfermedad psiquidtrica en la poblacién reclusa en
general resulta ser pilar importante en la metodologia de trabajo.

El propésito de este trabajo es presentar nuestra experiencia en la atencién primaria dentro de esta poblacién.

Objetivo general: Describir los resultados obtenidos a lo largo del afio 2013 en la atencién a la poblacién re-
clusa del CPB2 realizada por el servicio de Psiquiatria UHRPP.

Metodologia: Estudio descriptivo de una muestra de 447 visitas realizadas durante el periodo de Enero a
Diciembre de 2013, en la poblacién reclusa del CPB2 que han requerido la atencién del servicio de psiquiatria
UHRPP.

Materiales: Revision de historia clinica del servicio psiquiatria UHRPP.

Intervenciones:

*  Detectar, diagnosticar y tratar internos que presenten alguna patologia psiquidtrica actual o pasada.

Derivar internos que lo requieran al programa de rehabilitacion (RHB).

Favorecer a este colectivo en la reincorporacion a la sociedad y a la red asistencial comunitaria para el mo-
mento del alta, ya que este hecho en si crea una situacién de stress que puede incidir negativamente tanto
en el normal desarrollo de su proceso de reinsercidn, asi como en la estabilidad de su enfermedad.

Resultados: Del total de la muestra de 447 visitas realizadas durante el periodo de estudio que llegaron a nues-
tro servicio de psiquiatria UHRPP:

92 primeras visitas.

303 visitas de seguimiento.

40 alta.

3 Renuncia voluntaria al tratamiento.

9 ingreso en RHB tras detectar en la visita la necesidad de ingreso.

5 (retorno a médulo tras su paso por RHB.
Motivo de consulta, segin diagnéstico psiquiatrico: El 22% corresponde a trastorno adaptativo, seguido
de un 14,6% de episodios de ansiedad y trastorno del suefio.

Conclusiones: Resaltar la importancia del trabajo en atencién primaria como herramienta de deteccién de con-
ductas de riesgo y marginacion dentro de la poblacidn reclusa que presente alguna patologia psiquidtrica.
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Programa de soporte comunitario de enfermeria
en Salud Mental en el
Centro Penitenciario Quatre Camins

E Prat, I Garcia, AE Olivé, L Macia, V Tort

Centro Penitenciario Quatre Camins

Objetivo: Describir el programa comunitario de salud mental en el centro penitenciario. Asegurar la continui-
dad del tratamiento y disminuir los ingresos y estancias en la enfermeria psiquidtrica.

Material y Métodos: Estudio descriptivo Se realizan visitas de seguimiento, post-alta de psiquiatria, deriva-
ciones al Centro de Salud Mental comunitario y urgencias, en pacientes con TMS (Trastorno Mental Grave). Las
funciones de la enfermera son: valoracién de enfermeria, fomentar y mantener hibitos de vida saludable, adminis-
tracién de tratamientos inyectables y farmacovigilancia, fomentar y mantener adherencia al tratamiento, coordina-
ci6n con el personal sanitario, de tratamiento penitenciario y personal de seguridad.

Resultados: Se han contabilizado las visitas de enfermeria en los ultimos tres afios y los ingresos en la unidad,
los resultados son: visitas de comunitaria: 2011:293, 2012: 237, 2013: 245, 2014 hasta 30 Junio: 229. Ingresos a la
unidad de psiquiatria: 2011: 111, 2012:99, 2013:86, 2014 hasta 30 de Junio: 61. Altas de la unidad: 2011:120, 2012:97,
2013:88, 2014 hasta 30 de Junio: 60.

Conclusiones: Actualmente desde la unidad de psiquiatria se estin potenciando las visitas de seguimiento am-
. pS1q} P 5
bulatorio, ya que creemos que es fundamental el seguimiento de los pacientes con TMS en el ambito penitenciario.
g P p
Han disminuido ligeramente los ingresos, aunque es necesario obtener mas datos por un perlodo de tiempo mads
prolongado, asi como analizar otras variables, para concluir que, a mayor seguimiento, menor ingreso.
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Implementacion del seguimiento del duelo
por la pérdida de un familiar en los internos
de un Centro Penitenciario de Catalufia

M Ramos, A Giné, P Sarda, JP Golf

Centro Penitenciario Quatre Camins; Escola Ptblica de Viladecans

Objetivos: La muerte de un familiar es para un interno un duelo afiadido a los sufridos por su encarcelacién.
Con este estudio se pretende detectar si existe o no la necesidad de acompafiamiento a este duelo, y en caso afirma-
tivo crear un grupo de acompafiamiento mutuo (GAM).

Método: A través del listado de permisos extraordinarios por defuncién o final de vida solicitados durante el
afio 2012 se seleccioné la poblacién diana, que se sometié a un cuestionario de 20 preguntas en el que se recogié
entre otros datos cémo le comunicaron la noticia, reaccion ante ella, posibilidad o no de ver al familiar atn con
vida, sentimientos experimentados durante y después de la salida, posibilidad de compartirlos y con quién, relacién
actual con la familia, necesidad de atencién médica, creencias, voluntad de participar en un GAM.

Los criterios de exclusion a la formacién del GAM fueron de indole regimental, sanitaria y conductual.

Resultados: De los 43 internos seleccionados inicialmente, quedaron 18 disponibles en el momento de realizar
la entrevista. Las respuestas mds representativas del cuestionario fueron que 3 internos recibieron la noticia durante
una comunicacién familiar, 7 telefénicamente, 7 a través de un funcionario y 1 por la televisién. Todos pudieron
salir y 7 de ellos en mds de una ocasion. Cabe resaltar que 9 pudieron ver a su familiar atin con vida. Después de la
pérdida, 5 manifestaron la necesidad de aislamiento y soledad, 9 dijeron sentirse muy mal, 2 mostraron agresividad
y 2 lo vivieron como un hecho natural. S6lo 7 pudieron hablar del tema con alguien. 11 internos crefan que les
hubiera ayudado asistir a una charla sobre el duelo. Aunque 16 refirié estar en contacto con su familia sélo 5 reco-
nocieron que hablaban del fallecido. Necesitaron pedir medicacion 8 y 2 recurrieron a las drogas. A la propuesta de
participacién en un GAM, 12 la desestimaron y de los 6 que respondieron afirmativamente sélo 2 reunian criterios
de inclusién.

Conclusiones: Se valora positivamente el hecho que la Institucién facilitara la salida extraordinaria en todos
los casos estudiados. La prisién no favorece la expresion del dolor por lo que no hay voluntad de compartirlo. Asi
mismo se detecta un aumento de la demanda de medicacién durante los primeros dias. Se descarta la creacién de un

GAM vy se disefia una intervencién individualizada en la que el interno sienta reconocido su dolor por la pérdida.

Palabras clave: Prisiones; Duelo; Fallecimiento; Reconocimiento.
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Caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de internos en contencién mecanica psiquidtrica
en un Centro Penitenciario de Barcelona

A Puig, L Moruno, M Sinchez-Roig, C Gallego

Centro Penitenciario Quatre Camins

Objetivo: Describir el perfil sociodemografico y clinico de los internos en contencién mecénica psiquidtrica en
una prision de penados de Barcelona.

Método: Estudio retrospectivo, descriptivo, de una muestra intencional durante el periodo 1/1/2012 hasta
31/5/2014 en una prisién de penados de Barcelona. Se revisé el registro clinico del SIPC (Sistema Informdtico
Penitenciario de Catalufia) de internos que hubiesen estado en situacidén de contencién mecdnica psiquidtrica. Va-
riables estudiadas: edad, nacionalidad, tiempo de tltima condena (dias), trastorno psiquidtrico, drogodependencia,
autolesiones, intentos de suicidio, motivo de la contencién, tiempo de contencidn (horas), episodios anteriores de
contencidn psiquidtrica, administracién de medicacién y atencidn sanitaria urgente durante la contencién. Se intro-
dujeron los datos en una hoja de cdlculo EXCEL 2010 para su anilisis.

Resultados: Se analizaron 80 pacientes que estuvieron en contencién mecanica psiquidtrica. Su edad media era
de 34,7 £ 6,1 afios. E1 47,5% era extranjero. El 20% de los internos cumplia una condena de menos de 2 afios, el
26,3% entre 2 y 4 afios y el 18,8% de més de 10 afios. E1 96,3 % era drogodependiente y el 60% estaba diagnosticado
de algin trastorno psiquidtrico. Un 22,5% se habia autolesionado, de estos un 94,4% lo habia realizado antes de la
contencién. Los motivos principales de la contencién fueron la heteroagresividad (76,3%), las autolesiones (15%)
y el riesgo de suicidio (8,7%). De los internos con riesgo de suicidio, 6 (85,7%) realizaron la tentativa antes de la
contencién mecdnica. El intervalo de tiempo de contencién de mayor frecuencia se encontré entre 0-5 horas (45%),
seguido de 5,01-10 horas (25%). Los intervalos de 10,01-15 y 15,01-20 horas fueron de un 11,3%, respectivamente.
El 43,8% de los internos estudiados habian tenido episodios anteriores de contencién mecdnica psiquitrica. Un
37,5% de internos requirieron administracién de medicacidn, de la cual 56,7% fue por via parenteral y 43,3% por
via oral. Del total de los internos en contencién mecdnica psiquidtrica, un 11,3% requirid atencidn sanitaria urgente.

Conclusiones: Los hallazgos obtenidos demostraron que no existian diferencias entre las contenciones a in-
ternos de nacionalidad espafiola o extranjera. La mayoria de internos eran drogodependientes y diagnosticados de
algtin trastorno psiquidtrico. Los motivos principales de la contencién fueron la heteroagresividad, las autolesiones
y el riesgo de suicidio. El tiempo de contencién de mayor frecuencia fue un maximo de 5 horas. Durante la conten-
cién, 1 de cada 3 internos requirié administracién de medicacién siendo la via parenteral la més utilizada.
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Valoracion del interno de apoyo
en Salud Mental-PAIEM

D Gonzdlez-Tejedor, JA Martin-Peldez, C Sudrez-Mujico,
V San José-Camardn, A Cachafeiro, R Fernindez-Rodriguez,
C Pena-Lépez

Centro Penitenciario Teixeiro

Objetivo: Evaluar la sobrecarga del interno de apoyo dentro del programa de salud mental del PATEM en el
Centro Penitenciario de Teixeiro.

Método: Encuesta de valoracién de la sobrecarga del cuidador de Zarit, Optimismo Disposicional y escala de
Estrés UNCAHS y valoracidn visual de escala de vida percibida antes y después.

Resultados: Participan el 86% de internos de apoyo (19 de 22) con una edad media de 41,4 (rango 31 a 51);
tiempo de desempefio 24,8 meses; con un incremento de su calidad de vida percibida de un 10% siendo progresi-
vamente mayor cuanto més tiempo estin como internos de apoyo asi para 12 meses: 13% con un maximo del 20%
en internos entre 20 y 48 meses como internos de apoyo. En cuanto al test de sobrecarga del cuidador de Zarit no
se ha observado ningtn caso con sobrecarga con una media de 24,7 con un méximo de 41 (se define sobrecarga por
encima de 46). La media para internos con 12 meses 23,27. El optimismo disposicional da valores medios elevados
28 sobre 36, sin observarse diferencias entre los que llevan menos y mds de 12 meses. Se objetiva una relacién inver-
sa entre el optimismo disposicional y la sobrecarga, con menor sobrecarga en los internos con un alto optimismo
disposional. En cuanto a la escala de Estrés de UNCAHS se observan mayores niveles de sobrecarga en aquellos
internos con menor libertad para tomar decisiones con menor intimidad o menor control respecto a la gestién de
su tiempo libre.

Conclusiones: No hay relacién entre una mayor sobrecarga y mayor tiempo como interno de apoyo, es mds,
se observa una relacién inversa entre los valores detectados de sobrecarga y el tiempo. Se puede concluir que el
interno de apoyo percibe una mejora en su calidad de vida y sin sobrecarga con un mayor incremento y mejoria
conforme incrementa su funcién. Parece que 12 meses es un periodo de tiempo de formacién a partir del cual el
interno de apoyo desarrolla su funcién con mejor percepcién subjetiva. Parece ser que la valoracién del optimismo
disposional podria ser un factor predictor la sobrecarga en internos de apoyo.
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Personas con trastorno mental grave
en el C.I.S. Victoria Kent. Analisis de resultados
del Programa Puente

E Alvaro!, JM Lépez-Fernindez2, MC Zabala®, M Vegue*

C.L.S. Victoria Kent, Madrid'; Fundacién Manantial, Madrid?, Universidad de Castilla la Mancha,
Talavera de la Reina, Toledo?; Centro Penitenciario Madrid IV, Navalcarnero, Madrid*

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y de reincorporacién socio-sanitaria de los pacientes incluidos en
el Programa de Atencidn a Personas con Trastorno Mental Grave (TMG) de un Centro de Insercién Social.

Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado con los prlmeros 30 pacwntes (27 hombres y 3 mu]eres)
1ncorp0rados correlativamente al programa entre 2011 y 2014 a partir de la revisién de historias clinicas peniten-
ciarias y registros del Plan de Atencién en Ambito Penitenciario de Fundacién Manantial. El anlisis de datos fue
univariante, tanto descriptivo como de frecuencia.

Resultados: El 96% son espaifioles y el 37% solteros. La media de edad se encuentra en el grupo etario com-
prendido entre 31 y 50 afios. Viven con los padres el 70% y en pareja el 10%, el 30% tienen hijos. El 68% tiene
estudios primarios y el 27% secundarios. El 80% tienen ingresos econémicos, la mayoria de pensiones no contri-
butivas.

Proceden de centros penitenciarios el 77% e ingresan desde la comunidad el 13%. El 48% habfia participado en
el Programa de Atencién Integral a personas con TMG en prisiéon (PATEM).

El 74% se encuentran en tercer grado penitenciario y el 20% en la situacién que sefiala el articulo 100.2 del
Reglamento Penitenciario.

Presentan diagndstico de trastornos de la personalidad 18 pacientes (60%), dependencia de drogas 17 (57%),
trastornos psicéticos 15 (50%), trastornos del estado de dnimo 7 (23%), trastornos del control de los impulsos 4
(13%) y otros trastornos 6 (20%). El 87% reciben tratamiento supervisado, el 83 % con neurolépticos y de ellos
el 20% en preparados depot.

Durante su permanencia en el programa el 6% de los usuarios (n=2) fueron regresados a segundo grado y el
6% presentd reincidencia delictiva.

Se vincularon a Servicios de Salud Mental de la Comunidad de Madrid el 90% de los usuarios y el 7% a psiquia-
tras privados. Dos pacientes necesitaron atencién psiquiatrica urgente no requiriendo ingreso.

E140% se ha derivado a recursos sociales de rehabilitacion en la comunidad. El 30% ha desarrollado activida-
des laborales o entrenamiento laboral durante su permanencia en el programa.

Al salir del centro el 67% volvié a su domicilio, el 6% ingresé en residencias de la red publica y el 27% fueron
a alojamientos alternativos.

Conclusién: En los Centros de Insercién Social los programas de atencién a personas con TMG facilitan la

vinculacién con la familia y con los servicios de salud mental comunitarios y posibilitan la participacién en activi-
dades de rehabilitacién.
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Reto de mejora en la autonomia de pacientes PAIEM.
Evaluacion escalas BELS y OMS/DAS

JA Martin-Peldez, C Sudrez-Mujico, D Gonzalez-Tejedor,
R Fernandez-Rodriguez, C Pena-Lopez, A Cachafeiro,
V San José-Camarén, A Doeste-Franco

Centro Penitenciario Teixeiro

Objetivo: Evaluar la evolucién en los 3 afios de funcionamiento del médulo 9, nivel 2, de PAIEM, en el Centro
Penitenciario de Teixeiro.

Método: Datos recogidos de la evolucién de los 3 afios de PATEM. Se recogen datos sobre la evaluacién de es-

calas de Bels (Basic Everyday Living Schedule) modificada con un {tem sobre autonomia en medicacion y la escala
de Discapacidad de la Organizacién Mundial de la Salud WHO/DAS, entre el afio 2011 y 2014.

Resultados: en cuanto a los internos de apoyo (en salud mental e internos de prevencién de suicidio) nivel 2 y
nivel 3 experimenta un incremento de 13 en 2011; 45 en 2012; 58 en 2013 y 62 en 2014. Han pasado por nivel 2 y
nivel 3, 230 pacientes actualmente 24 en nivel 3 y 44 en nivel 2. Internos de apoyo 182 de ellos actualmente 13 en
nivel 3, 23 en nivel 2 y 26 en el resto en médulos. En cuanto a las patologias de los pacientes PAIEM se observa
un incremento porcentual de trastornos de personalidad, trastornos duales y afectivos manteniéndose estable el
ndmero de psicéticos. En cuanto a la evolucién del nivel de autonomia mediante la escala de Bels se observa una
mejoria en pacientes en médulo 9. nivel 2. en todas las esferas siendo especialmente relevante en la adherencia a la
medicacién (incremento del 10 al 55% en grado 4 de autonomia). Respecto a la escala de la OMS hay mejoria en
el cuidado personal (50% en 2014, frente al 40% en 2011 en grado 4) y el funcionamiento ocupacional (mejoria en
grados 3 y 4). Se observa una mayor disfuncionalidad en el funcionamiento familiar y en el funcionamiento en el
contexto social amplio (ocio y actividades no regladas).

Conclusiones: La escala de Bels modificada con {tem de medicacién y la escala de disfuncionalidad de [a OMS
se objetivan como vélidas para monitorizar los pacientes incluidos en PATEM. Es especialmente relevante la simpli-
cidad y operatividad de la escala de OMS. De los datos recogidos se desprende que el funcionamiento del PATEM
permite mejorar los niveles de autonomia en el cuidado personal, adherencia a la medicacién y funcionamiento
ocupacional. Se requieren estrategias especificas con apoyo de ONGs, convivencia familiar, salidas terapéuticas y
programas terapéuticos en la comunidad para mejorar el funcionamiento familiar y el funcionamiento en el con-
texto social amplio.
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Analisis de las intoxicaciones de
un Centro Penitenciario. Estrategias de mejora

JA Martin-Peldez, D Gonzilez-Tejedor, JM Riveiro-Castro,
G Espadas-Prieto, C Suirez-Mujico, V San José-Camarén

Centro Penitenciario Teixeiro

Objetivo: Conocer el perfil de intoxicaciones producidas durante un afio en un Centro Penitenciario y valorar
nuevas estrategias.

Método: Registro de todos los casos de intoxicaciones del Centro Penitenciario de Teixeiro durante el afio
2013. Anilisis de sus variables y perfil temporal.

Resultados: Durante el afio 2013 se producen en el centro un total de 108 intoxicaciones con la siguiente distri-
bucién por meses: 8 en enero, 12 en febrero, 5 en marzo, 5 en abril, 9 en mayo, 4 en junio, 18 en julio, 15 en agosto,
11 en septiembre, 7 en octubre, 3 en noviembre y 11 en diciembre. Desglosadas por dias de la semana se producen
22 en lunes, 11 en martes, 10 en miércoles, 38 en jueves, 19 en viernes, 2 en sibado y 6 en domingo. En el andlisis
de las causas solo puede determinarse con seguridad en 37 de las 108 por falta de colaboracién del interno o por
medicacién benzodiacepinica conomitante que no permite diferenciar de la téxica. De las causas conocidas el 52%
fueron por benzodiacepinas, el 5% por alcohol fermentado, el 6 % por heroina, el 4% por metadona externa (en
pastillas), un 33% por otros psicofdrmacos.

Conclusiones: Se ha detectado como causa muy grave de intoxicacién un incremento de pastillas de metadona
procedentes del exterior, asi mismo se observa un cambio en el perfil de consumo téxico con un descenso de in-
toxicaciones por heroina y un incremento por psicofirmacos, algunos de los cuales proceden del exterior y otros
proceden del mal uso de la medicacién. El perfil estacional y semanal detectado con un incremento en los meses
de verano y navidades, hace extremar las medidas de control durante estas fechas. El incremento de intoxicaciones

y >
detectado en los lunes y en los jueves pudiera estar determinado por un regreso de los permisos de fin de semana y
por otro, por el reparto de la medicacién coincidente en jueves, coincidiendo con la disponibilidad de peculio. Se
ha procedido a cambiar los dias de reparto de la medicacion y a implementar un programa de control aleatorio de
p p y p prog
la medicacion en mitad de las fechas de reparto para evitar un mal uso de la misma. A los internos con intoxicacién
p P
se le informa de los programas existentes en el centro para la disminucién de riesgo, dejando un consentimiento
informado, de elaboracidn propia, firmado en la historia y entregando copia del mismo.
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Evaluacion del programa de intercambio de jeringas
(PI]) en los Centros Penitenciarios de Catalunya:
una mirada cualitativa

R Crespo!, N Codern!, R Guerrero?, X Major®, X Ayneto’,
Y Munoz?, M Maresme*

AreaQ — Avaluacié6 i Recerca Qualiativa'; Subdireccié General de Programes de Rehabilitacié i Sanitat.
Generalitat de Catalunya?; Subdireccié General de Drogodependencies. Departament de Salut.
Generalitat de Catalunya’; Programa per a la Prevencid i Assistencia de la Sida. Departament de Salut.
Generalitat de Catalunya*

Introduccién: La evaluacién del Programa de Intercambio de Jeringas (PI]) en los Centros Penitenciarios (CP)
de Catalunya ha sido una evaluacién centrada en el aprendizaje. Mds alld de explorar si se han cumplido los objeti-
vos, el énfasis se ha puesto en explorar que ha facilitado y que ha dificultado su cumplimiento. Ha sido un proceso
analitico construido sobre el método de evaluacién basado en la teoria que, como cualquier otra evaluacién, ha
culminado con la emisién de un juicio de valor y el establecimiento de unas recomendaciones de mejora.

Método: Para dar respuesta a las preguntas relacionadas con el funcionamiento del PIJ (que facilita y que difi-
culta el buen funcionamiento del mismo en prisiones) se ha entrevistado, de manera individual o grupal, a profesio-
nales sanitarios, de vigilancia y de rehabilitacién de los CP asi como a personas internas y ex internas, usuarias y no
usuarias del PIJ. El muestreo de los participantes ha sido intencional por representatividad tedrica (66 personas).
De la informacién generada se ha realizado un Anilisis del contenido Categorial Temdtico y un andlisis de discurso.

Resultados: Entre los agentes implicados se han identificado tres posicionamientos discursivos diferentes, que
se reproducen con independencia de su papel (interno o profesional) o dmbito de atencién (vigilancia, rehabilita-
cién o salud). Esta distincién ha facilitado la revision del PIJ desde una éptica evaluativa.

Discusion y conclusiones: La evaluacion ha permitido relacionar determinadas formas de entender el consu-
mo en prisién y la reduccién de dafos, con unos determinados procedimientos mds o menos favorables al buen
funcionamiento del PIJ. Lo que ha permitido establecer las bases sobre las que construir una estrategia de mejora
del programa.
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Evaluacidn de la calidad de vida percibida
en pacientes PAIEM nivel 2

D Gonzilez-Tejedor, JA Martin-Peldez, R Ferndndez-Rodriguez,
C Suirez-Mujico, C Pena-Lépez, A Doeste-Franco

Centro Penitenciario Teixeiro

Objetivo: Evaluar la calidad de vida percibida, el apoyo social funcional y la valoracién del equipo de interven-
cién y funcionarios en pacientes incluidos en PAIEM nivel 2, del médulo 9 de Teixeiro.

Método: estudio transversal mediante encuestas anénimas autoaplicadas. Se emplean el cuestionario de salud
EuroQoL-eD (EQ-5D), la escala de Apoyo Social Funcional de Duke-Unc y una encuesta de elaboracién propia
para la valoracion en escala del 1 al 10 del trabajo que realiza en el médulo el Subdirector Médico, Subdirector de
Tratamiento, Médico, Enfermero, Auxiliar de Enfermeria, Educador, Trabajadora social, psicéloga, jurista, ONG-
(FEAFES-APEM), Funcionarios de vigilancia e internos de apoyo.

Resultados: Se pasa la encuesta a 40 internos incluidos en el Programa de Atencién Integral al Enfermo Mental
nivel 2, del médulo 9 del Centro Penitenciario de Teixeiro en el mes de Junio de 2014. Contestan la encuesta 36
(90%), edad media de 34 afios, 14 meses de promedio en médulo, el 71% considera que desde que se encuentra en
ese médulo han disminuido sus problemas regimentales, valoran globalmente el trabajo en el médulo en un 7 sobre
10: al equipo sanitario con un 7,71; equipo de tratamiento 7,22; funcionarios de vigilancia 6,8; ONG 7,1; e internos
de apoyo 6,7. Destacan que los profesionales mejor valorados son por encima de 8 el educador y el enfermero del
moédulo. En cuanto al Apoyo Social Percibido mediante la escala de Duke-Unc se observan dos subgrupos con un
apoyo normal (>32) del 51,4% y un apoyo bajo.
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Interrelacion entre primer grado
y trastorno psiquiatrico

M Rovira-Machordom, V Tort-Herrando

Unitat Polivalent Psiquiatria. Centre Penitenciari Quatre Camins. PSSJD

Objetivo: Dada la alta prevalencia de trastorno mental en los centros penitenciarios y que este es un factor de
riesgo para alteraciones conductuales y adaptacidn a las normas, en nuestro estudio intentamos analizar la relacién
entre diagndsticos psiquidtricos y aplicacion del primer grado penitenciario.

Método: Se ha realizado una busqueda de los registros penitenciarios de los internos ingresados en el centro
penitenciario a los cuales les ha sido aplicado un primer grado entre el 4/04/2012 y 4/4/2014. Una vez realizado este
listado se han revisado los historiales clinicos para detectar si ha sido visitado o realizaba seguimiento psiquidtrico.
Las variables valoradas son diagndstico y tratamiento psicofarmacoldgico

Resultados: Se han obtenido un listado de 276 internos a los cuales se les ha aplicado un primer grado. Se rea-
lizard un valoracién estadistica para objetivar si existe una relacion estadisticamente significativa entre la presencia
de trastorno mental, alteraciones conductuales y dificultades de adaptacién al entorno penitenciario que propicien
la aplicacién de un primer grado o medidas restrictivas. Entre las limitaciones del estudio cabe destacar que es una
muestra de hombres, no incluyendo mujeres, asi como que la mayoria de internos son condenados, pero un escaso
nimero de preventivos.

Conclusiones: La determinacién de las variables de salud mental, mas alld de las variables criminogénicas, pue-
den ayudar a realizar una mejor gestién del riesgo de conductas disfuncionales y reducir la aplicacién de primeros
grados. La aplicacion de medidas restrictivas (aislamiento) en algunos casos puede ser contraproducente y aumen-
tar los niveles de ansiedad empeorando las alteraciones conductuales.
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Riesgo cardiovascular en las prisiones espafiolas

E Garcés-Pina!, SV Casado-Hoces?, B Armenteros-Lépez?,
A Blanco-Quiroga*, JR Borraz-Fernidndez’; EJ Vera-Remartinez®,

JA Gonzilez-G6émez’, GESESP

Centro Penitenciario (CP) Zaragoza'; CP Madrid VI% CP Cuatre Camins®* CP Duefias (Palencia);
CP El Dueso®; CP Castellén I¢; CP Murcia I

Objetivo: Definir los principales factores de Riesgo Cardiovascular (RCV) modificables y estimar el RCV
mediante distintos modelos matemdticos en poblacién penitenciaria.

Método: Sub-anilisis del estudio “Prevalencia de patologias crénicas en las prisiones espafiolas”. Con disefio
descriptivo trasversal y multicéntrico. Participaron 9 centros penitenciarios. Teniendo en cuenta que el nimero
aproximado de internos en prision incluyendo Catalufia es de 77.888 (estimacidn en Septiembre 2013) para de-
terminar prevalencias de patologias cardiovasculares y la proporcién en poblacidn espafiola se cifra entre el 7,3%
y el 7,7%, optamos por considerar de forma general una proporcién del 8,0%. Estimamos que con un nivel de
confianza del 95% y para una precisién del 2%, con una correccién del 15% por posibles pérdidas, la muestra
minima necesaria seria de 835 sujetos que seleccionamos de forma aleatoria de la base de datos del trabajo anterior-
mente resefiado. Realizamos estudio descriptivo de la muestra (variables cuantitativas: medias y medianas; variables
cualitativas: frecuencias absolutas y relativas). Determinamos prevalencias de los principales factores de riesgo
cardiovascular modificables, ponderandolas en funcién de los tamafios poblacionales de los centros participantes,
comparindolos por sexo mediante pruebas no paramétricas. Determinamos el riesgo cardiovascular mediante los
modelos SCORE, REGICOR y DORICA. Se analizan los datos con los programas SPSS v.20 y CIRCE para de-
terminacidn de riesgos.

Resultados: 835 internos; 94,5% varones, con media de edad 39,3 afios (IC 95%: 38,6 a 40,0); con 16 meses
de estancia mediana; 37,5% extranjeros. Antecedentes familiares RCV= 10,9%. Factores de riesgo directos: Col-
T>200mg/dl y/o Col-LDL >130 mg/dl= 31,4%; Col-T>240mg/dl y/o Col-LDL >160 mg/dl=10,0%; Col-HDL
<40 varones y <45 mujeres= 48,3% (mayor proporcién en mujeres p<0,0001). Tabaquismo 69,0% (mayor en va-
rones p=0,03). Hipertensién arterial 16,7%; Diabetes 6,8%. Factores de riesgo indirectos: sedentarismo 38,4%;
Obesidad 13,8% (mayor en mujeres p=0,013); Perimetro abdominal de riesgo 19,3% (mayor en mujeres p<0,0001).
El RCV presenta mayores porcentajes con la escala DORICA: 6,3% alto, 16,4% medio. En SCORE: 3,7% alto y
3,7% medio. REGICOR: 0,4% alto y 2,8% medio.

Conclusiones: El RCV es distinto en funcién del grupo de edad al que se analice, a mayor edad mayor riesgo.
La poblacién penitenciaria comienza a envejecer y debemos vigilar su RCV. Entre los principales factores de riesgo
cardiovascular modificables el colectivo de enfermeria debe realizar actividades encaminadas a corregirlos como

una actividad mds de la consulta de enfermeria en los centros penitenciarios.

Palabras clave: Enfermedades Cardiovasculares; Factores de Riesgo; Prisiones; Espafa.
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Venticuatro anos en la evolucidn de conductas
autolesivas en poblacion joven reclusa

M] Leal, A Bedoya, N Lleopart, P Martinez-Carpio,
M Alvarez, R Ferniandez, S Matas

Centro Penitenciario Jévenes de Barcelona

Objetivos: Conocer la incidencia y evolucién de las autolesiones en internos ingresados en un centro peniten-
ciario de jévenes.

Material y Método: Se trata de un estudio retrospectivo mediante inclusién de casos sucesivos sobre autolesio-
nes ocurridas en un centro penitenciario de jévenes.

Los datos se han obtenido a través del anélisis de los libros de registros de urgencias médicas, historia clinica y
programa informdtico de gestién de datos médicos. Las variables estudiadas han sido la poblacién reclusa media/
afo, nimero de autolesiones y su incidencia anual. El periodo de estudio comprende desde el afio 1990 al 2013.

Anilisis estadistico descriptivo mediante SPSS 17.0.

Resultados: Durante los 24 afios valorados la poblacién media ha sido de 303.4 internos (140 y 391). La media
anual global de autolesiones ha sido de 63.04. El rango de autolesiones varia entre 181 casos (76,7%) en el afio 1996
y 7 casos (1.9%) en el afio 2012. De forma general la incidencia en el comportamiento autolesivo asciende hasta
1996 con posterior descenso en los afios sucesivos.

Conclusiones: Se demuestra una tendencia decreciente de las conductas autolesivas a lo largo del periodo estu-
diado. A nuestro criterio, el descenso estd relacionado con el menor antecedente de consumo de heroina y cocaina
previo al ingreso al centro penitenciario, la implementacién de programas de educacién sanitaria y las mejores
condiciones ambientales.
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Valoracion del riesgo cardiovascular en un grupo
de pacientes participantes en un taller de nutricién

MM Martinez-Delgado, N Espeleta

Centro Penitenciario de Soria

Objetivos:

1. Valorar el estado nutricional de los pacientes que de forma voluntaria asistieron a un taller de nutricién,
dietética y deporte.

2. Valorar el riesgo cardiovascular de la muestra segtin escala de Framingham y escala Regidor.

3. Valorar como factor de riesgo cardiovascular el ICC en el grupo de poblacién descrito.

Material y Método: Estudio trasversal realizado en Abril del 2014 en el C.P. de Soria. La muestra consta de
42 pacientes que asistieron a un taller de nutricién y ejercicio fisico llevado a cabo por el personal de enfermeria
del centro. De cada paciente se obtiene: peso, talla, medida de mufieca, cintura, cadera, tensidén arterial. Con estas
medidas se calcula el Indice de Masa Corporal (IMC) y el Indice Cintura Cadera (ICC). Mediante revisién de las
historias clinicas se obtuvieron valores de Colesterol total, Colesterol HDL, hdbito tabiquico, antecedentes de dia-
betes, edad. Se calcula mediante la férmula Framingham y REGICOR el riesgo cardiovascular. Para estas formulas
solo se tuvo en cuenta a 25 pacientes ya que las formulas estiman una edad minima 35 afios.

Resultados: La muestra analizada fue de 42 pacientes varones, edades comprendidas entre 24 y 63 afios.

El162 % de la muestra tenfa un IMC superior a 25, considerado, como sobrepeso u obesidad. De estos pacientes
presentan sobrepeso el 29% y el 33% son obesos. E1 38% restante, presentan un peso normal.

El131% de la muestra total presenta un ICC alto o muy alto. En los pacientes de 35 afios y més, el 37% tiene un
ICC alto 0 muy alto superando un valor de 0,95 cm, considerado este como limite normal en poblacién masculina.

Segtin ecuacién de Framingham, el 12% de los internos tendrian un Rev alto. Segin la ecuacion REGICOR el
8 % de los internos presentan un Rev alto. El indice de correlacion entre estas dos férmulas es de 0,934.

Conclusiones: Para poder valorar el RCV vy aplicar las medidas preventivas necesarias para evitar posibles
riesgos de enfermedades, es necesario utilizar f{érmulas complejas como la de Framingham, REGICOR o SCORE,
que precisan conocer multiples datos sobre el paciente. El ICC puede ser un buen marcador predictivo del Rev de
un paciente ya que sabemos que la obesidad abdominal va acompafiada de la aparicién de otras patologias que au-
menta el Rev de un paciente como puede ser HTA, diabetes, elevacion del colesterol etc. Con la ventaja de que este
indice es facil de calcular y puede ser utilizado en la consulta de enfermeria para valorar el Rev total de un paciente.
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Estudio de HTA, estado nutricional y tratamientos
médicos de un grupo de internos de un CP

AM Lépez-Sinchez, JR Borraz, MP Fernandez-Prieto

Centro Penitenciario Dueso Santofia Cantabria

Objetivos. Valorar el estado de tensidn arterial, el estado nutricional y el porcentaje de tratamientos crénicos y
psicofarmacoldgicos de un grupo de personas ingresadas en prision.

Metodologia. Estudio observacional transversal de un grupo de internos que tengan en su historia clinica la
encuesta sanitaria de valoracidn fisica y de los patrones funcionales de salud de Gordon. Para la recogida de datos
de TA, Talla y Peso se emplean esfigmomandémetro de presién y bascula con tallimetro. Se recogen de las historias
clinicas los tratamientos crénicos y con psicofdrmacos. Se agrupan los valores de TA siguiendo la guia 2014 de HTA
y para el estado nutricional el Indice de Quetelet. Las tablas de frecuencia se obtienen con SPSS 20.

Resultados. 235 internos. 77 estin englobados en los grupos de Hipertension: 61 en los de HTA1* (140-159
y/090-99), 11 en el de HTA2* (160-179 y/o 100-109), 5 en el de HTA3? (>180 y/0 >110) y 54 tienen la TA normal
alta (100-139 y/o 85-99). De la totalidad, 18 estdn en tratamiento farmacolégico. Del estado nutricional: 1 presenta
una delgadez leve (IMC 17,00-18,49), 96 son normales (IMC 18,5-24,99), 104 son preobesos (IMC 25,00-29,99), 29
presentan una obesidad leve (IMC 30,00-34,99), 2 una obesidad media (IMC 35,00-39,99) y 3 presentan obesidad
moérbida (IMC 240,00). El 39,1% tienen pautado un tratamiento crénico no psicofarmacolégico siendo de mayor
a menor los relacionados con el asma, protectores gistricos, HTA, alteraciones en el metabolismo de los lipidos,
ARV, piel. E160,4% tienen un tratamiento crénico con psicofirmacos.

Discusion. La realizacién de la encuesta sanitaria de valoracidn fisica y de los patrones funcionales de Gordon,
permite el estudio de indicadores de salud de la poblacién penitenciaria. Es una referencia inicial de enfermeria para
el seguimiento de la persona que ingresa en un CP. Los valores altos de tensién arterial obtenidos en el contacto
inicial requieren el despistaje mediante la MAPA (monitorizacién ambulatoria de la presién arterial) y la AMPA
(automedida de la presion arterial) que permitiria el establecimiento certero de diagndstico de HTA. Llama la aten-
ci6n el nimero de internos obesos y preobesos (59%) a expensas de estos dltimos (44,2%), que supera el nimero
de internos con normopeso (41%). El nimero de internos con tratamiento crénico y con psicofdrmacos es elevado
lo que implica una sobrecarga de trabajo. Seria interesante realizar un estudio comparativo con los Centros de
Atencién Primaria de la comunidad.
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Diagndsticos de enfermeria en un CP
seguin los patrones de M. Gordon

JR Borraz, AM Lépez-Sinchez, MP Ferndndez-Prieto

Centro Penitenciario Dueso

Objetivo: Determinar los diagndsticos enfermeros en un grupo de internos de un CP por las alteraciones en
los patrones funcionales de Gordon.

Método: Estudio descriptivo transversal con nivel de evidencia 4 y grado de recomendacién alto. Realizado
en Mayo 2014. La poblacién diana: total de internos del centro. Criterio de inclusién: pacientes con el formulario
de valoracién recogido en su historia clinica, 235 internos. Para la recogida de datos utilizamos el Formulario de
valoracion de enfermeria dirigido a adultos del manual de diagnédsticos de enfermeria de L.J. Carpenito y adaptado
al C.P. y la aplicacién Sanit2003. Las variables estudiadas han sido los 11 patrones funcionales de Gordon. Para
los diagnésticos estandarizados de enfermeria se utiliza la Plataforma de Prescripcién Enfermera e-nursing, los
diagnésticos enfermeros de NANDA internacional 2012-2014 y para patologias crénicas “Prescripcion enfermera.
com”. Para establecer la frecuencia de las variables se utiliza el SPSS v.20.

Resultados: 235 internos. Alteraciones en patrones de Gordon: Patrén Funcién/Relacion (P8) 92,9%. Patrén
Afrontamiento/Tolerancia al estrés (P10/P7) 89,38%. Patrén Percepcién/Control de la salud (P1) 86,38%. Patrén
Nutricional/ Metabdlico (P2) 76,59%. Patrén Cognoscitivo/Perceptual (P6) 48,51%. Patrén Reposo/Sueiio (P5)
40,42%. Patrén Actividad/Ejercicio (P4) 35,74%. Patrén de Eliminacién (P3) 27,66%. Patrén de Sexualidad/Re-
produccién (P9) 11,49%. Patrén de Valores/Creencias (P11) 0%.

Los Diagndsticos NANDA que se repiten con mds frecuencia (>50%) son: (P8) 000060 Interrupcion de los
procesos familiares, (P8) 000063 Procesos familiares disfuncionales, (P10) 000069 Afrontamiento ineficaz, (P10)
000074 Afrontamiento familiar comprometido, (P10) 000073 Afrontamiento familiar incapacitante, (P1) 000080
Gestién ineficaz del régimen terapéutico familiar, (P10) 000075 Disposicién para mejorar el afrontamiento familiar,
(P1) 000043 Proteccidn ineficaz, (P1) 000078 Gestion ineficaz de la propia salud, (P8) 000159 Disposicién para
mejorar los procesos familiares, (P1) 000038 Riesgo de traumatismo, (P1) 000035 Riesgo de lesién, (P1) 000037
Riesgo de intoxicacidn, (P4) 000031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas, (P1) 000036 Riesgo de asfixia, (P1) 000181
Contaminacién, (P1) 000180 Riesgo de contaminacidn, (P2) 000048 Deterioro de la denticidn.

Conclusiones: El patrén funcional mds alterado es el patrén de Funcién/Relacién. Los diagndsticos mas repe-
tidos estdn relacionados con el estatus familiar.

Es importante dar continuidad, sentido y calidad asistencial a la actividad enfermera en prisiones de una forma
normalizada. La puesta en marcha de los patrones de enfermeria (Gordon o Henderson), permitiria la realizacién
de los diagndsticos NANDA, la realizacion de intervenciones o cuidados (NIC) y la valoracién de los resultados
obtenidos con un sistema validado (NOC).
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Violencia percibida/sufrida por el personal sanitario
en un Centro Penitenciario

MP Ferndndez-Prieto, AM Lépez-Sinchez, JR Borraz

Centro Penitenciario Dueso Santofia Cantabria

Objetivos. Valorar la violencia percibida/sufrida por el personal sanitario de un Centro Penitenciario (CP).
Conocer el porcentaje de trabajadores agredidos. Determinar la tipologia de agresién /agresor /agredido. Evaluar
el conocimiento, uso y resultado de la notificacién de actos violentos.

Metodologia. Estudio observacional transversal con nivel de evidencia IV y un grado de recomendacion me-
dio. Para su realizacién se emplea cuestionario de Cagigas MJ., Ojembarrena S., y Sainz E., utilizado para medir la
violencia percibida/sufrida por los profesionales de los Centros de Atencién Primaria de la Comunidad (CAPC),
modificado y adaptado al Centro Penitenciario. Los datos tabulados del CP junto con los datos de los CAPC, son
objeto de andlisis estadistico con Epidat 3.1, obteniendo su significacién, por el método de inferencia sobre para-
metros de dos poblaciones con proporciones independientes.

Resultados. E1 75% del personal sanitario del Centro Penitenciario ha percibido/padecido violencia. El agre-
sor es vardn, con antecedentes de toxicomania y/o enfermedad mental y /o sin cita previa. La agresion es funda-
mentalmente verbal, afecta por igual a ambos sexos y se produce en el entorno en el que cada estamento realiza
su actividad. El estamento mds agredido es el de enfermeria y pese a conocerse la forma de notificacién mediante
partes regimentales, ésta es poco utilizada. Los datos obtenidos no difieren de forma significativa (p>0,05) con los
resultados obtenidos en los CAPC.

Conclusiones. La violencia padecida/percibida en el trabajo por personal sanitario del Centro Penitenciario es
elevada. Su solucidn debe ser una prioridad en la gestién de la Institucién Penitenciaria, estudiando las causas que lo
generan. Es necesario concienciar al profesional sanitario de la necesidad de comunicar estos actos violentos, regis-
trarlos, hacer un adecuado estudio epidemioldgico y elaborar, de acuerdo con la Joint Commission’s Environment
of Care Standard, un “Plan de Prevencién y Atencidn al personal sanitario ante incidentes violentos”.
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Estudio sobre la prevalencia de pacientes polimedicados
en un Centro Penitenciario de Catalunya

P Sarda, JP Golf, A Puértola, A Palé, v Mejias

Servei Sanitari Centre Penitenciari Quatre Camins

Objetivo: Se considera paciente polimedicado, aquel que tiene prescrito 5 o més firmacos. Determinar el por-
centaje de pacientes polimedicados por franja de edad en un centro penitenciario de Catalunya.

Método: Se realizé un estudio descriptivo a partir de un corte transversal el 26/06/2014 y se recogieron los
siguientes datos; el nimero de pacientes medicados, el nimero de fairmacos por cada paciente y de estos se determi-
naron los pacientes con més de 5 fairmacos asi como la edad de cada paciente. Se estratificaron por edad: >65, 65-50,
50-40, 40-30, 30-20 y se calculd para cada estrato el porcentaje de pacientes polimedicados.

Resultados: de los 1.676 internos disponibles en el centro en esta fecha 918 (54.7%) llevaban medicacién. De
estos 237 (25.8%) tomaban 5 0 mds medicamentos (polimedicados) de todas la edades. De entre los polimedicados
habian 76 (32%) pacientes con 5 medicamentos, 49 (20.6%) pacientes con 6 medicamentos, 43 (18.1%) pacientes
con 7 medicamentos, 21 (8.8%) pacientes con 8 medicamentos, 17 pacientes con 9 medicamentos, 7 pacientes con
11 medicamentos, 3 pacientes con 12 medicamentos, 4 pacientes con 13 medicamentos, 2 pacientes con 14 medi-
camentos y 1 paciente con 15 medicamentos. De los 30 pacientes medicados mayores de 65 afios de la muestra , 20
(66.6%) eran polimedicados. De 148 pacientes medicados entre 65 y 50 afios, 45 (30.4%) estaban polimedicados.
De los 265 medicados entre 50 y 40 afios, 91 (34.3%) estaban polimedicados. De los 338 medicados entre 40 y 30
afios habian 69 (20.4%) polimedicados, y de los 144 medicados de menor edad entre 30 y 20 afios, 12 (8.3%) eran
polimedicados.

Conclusiones: Una cuarta parte de los pacientes que toman medicacién en este centro son polimedicados. La
polimedicacién es més frecuente en el grupo de més edad, siendo el doble que en la poblacién general . En nues-
tro medio penitenciario la polimedicacién también es relevante en grupos de edad intermedia, que constituyen la
mayoria de nuestra poblacién.

Referencias: (1) Garrido-Garrido EM, Garcia-Garrido I, Garcfa-Lépez-Durian JC, Garcia-Jiménez F, Ortega-
Lépez I, Bueno-Cavanillas A. Estudio de pacientes polimedicados mayores de 65 afios en un centro de asistencia

primaria urbano. Rev Calidad Asistencial. 2011; 26: 90-6.

Palabras clave: Prisiones; Medicamentos; Grupos de edad.
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Estudio de la morbilidad crénica y cobertura vacunal
en los mayores de 65 afios
de un Centro Penitenciario de Barcelona

P Sarda, JP Golf, V Mejias, A Puértolas

Servei Sanitari Quatre Camins

Introduccién y Objetivo: En los dltimos 8 afios ha habido un envejecimiento de la poblacién penitenciaria
catalana incrementandose en mds del doble los internos de 61-70 afios.!

Valorar las patologias crénicas en los mayores de 65 afios que pasaron por el centro penitenciario durante el afio
2013 y su grado de cobertura vacunal.

Método: Se elabord un estudio retrospectivo a partir de los datos de la historia clinica informatizada corres-
pondientes a todos los mayores de 65 afios detectados durante el afio 2013. Variables que se tuvieron en cuenta:
edad, indice de masa corporal (IMC), diabetes / tratamiento, HTA / tratamiento, cardiopatia / tratamiento, EPOC
/ tratamiento, hipercolesterolemia / tratamiento, vacunacién antigripal y vacunacién neumocdcica.

Resultado: Durante el 2013 el ndmero de internos que pasaron por el centro penitenciario fue de 2.118 internos
de los cuales el 1.98% (IN=42) tenian 65 afios 0 mas.

IMC; Normopeso (18.5-24.9) 32°5%, Sobrepeso (25-29.9) 37.5%, Obesidad I (30-34.9) 27.5%, Obesidad II
(35-39.9) 1paciente. La prevalencia para cada una de las patologias crénicas fueron las siguientes: Diabetes 26.1%
(N=11) y el 100% de ellos recibian tratamiento. Hipertension el 61.9% (IN=26) y el 100% de ellos con tratamiento.
Cardiopatia el 21.4% (N=9) con 55.5%con tratamiento. EPOC 21.4% (N=9) con tratamiento 44.4%. Dislipemia
el 45.2% (N=19) con tratamiento 63.1%.

Vacunados de la gripe 40.4% (N=17) y 3 se negaron. Vacunacién neumocdcica 21.4% (N=9).

Conclusiones: Ningtin paciente de mds de 65 afios tenia peso insuficiente, y dos terceras partes de ellos estaban
entre sobrepeso y obesidad leve. Las patologias relacionadas con el sindrome metabélico fueron las mds prevalen-
tes y también las mds tratadas. La cardiopatia y EPOC fueron menos prevalentes y solo la mitad de ellos recibian
tratamiento. La cobertura vacunal es insuficiente. Seria necesario establecer un protocolo de seguimiento de este
colectivo dado el incremento de ellos y su vulnerabilidad que incluyera una estrategia para aumentar las vacuna-
ciones estacionales.

Palabras clave: Prisiones; Personas mayores; Periodicidad; Vacunas.
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Control del dolor en pacientes con diagndstico de
tumoracion maligna (TM) o tumoracién benigna (TB)
ingresados en un Centro Penitenciario de hombres
de Barcelona

L Moruno, N Parra, MP Pérez-Amigd, M Sinchez-Roig, C Varoucha

Centro Penitenciario Quatre Camins

Objetivo: Identificar el tipo de analgeswos y su registro para el control del dolor en pacientes diagnosticados
de TM o TB internados en un centro penitenciario de penados de Barcelona.

Método: Estudio transversal, descriptivo, realizado en una prisién de penados de Barcelona. Se estudiaron los
pacientes ingresados en el centro en fecha 18 de mayo de 2014 que en su historia clinica incluyese diagnéstico de
TM o TB, asi como el registro del tratamiento analgésico recibido para el control del dolor. Las variables estudia-
das fueron: tipo de tumoracién clasificada segin CIE-10, tipo de analgésicos por grupos segin accién, registro de
analgésicos y valoracién para el control del dolor. Se introdujeron los datos en un hoja de cilculo EXCEL 2010
para su anilisis.

Resultados: Se recogieron y analizaron los datos de 100 pacientes, 64 con TM y 36 con TB. Los pacientes con
TM vs TB precisaron analgésicos de: accion periférica (54.68% vs 27.77%); accién central débil (26.56% vs 8.33%).
Los analgésicos de accidn central fuerte (14.06%) y la analgesia de rescate (6.25%), solo se utilizaron en pacientes
con TM. Los coadyuvantes se utilizaron tanto en pacientes con TM (15.62%) como TB (8.33%). Especificamen-
te, un 17.18% de pacientes con TM y un 19.44% de pacientes con TB recibieron tratamiento con metadona, y el
50% de todos los pacientes analizados recibieron tratamiento psicotrépico. En relacidn al registro, el 100% de los
pacientes tenfan anotados los analgésicos de accidn periférica en el curso clinico. E1 100% de analgésicos de accién
central débil, central fuerte, coadyuvantes, metadona y psicotropos, se encontraban registrados en el servicio de
farmacia. En ningtin caso se utilizaron escalas de evaluacién del dolor.

Conclusiones: Los pacientes diagnosticados de TM precisaron mds analgésicos de accion periférica, accién
central débil y fuerte, asi como analges1a de rescate y coadyuvantes respecto a los diagnosticados de TB. Es necesa-
rio registrar los analgesmos de accidn periférica en el servicio de farmacia, asi como utilizar Escalas de Evaluacién
del Dolor para unificar criterios clinicos entre diferentes profesionales para realizar un mejor control del dolor en
estos pacientes.
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Valoracion de la necesidad de derivar los internos
de un médulo semiabierto que se aproximan
a la libertad a los Organismos de Salud externos

JP Golf, S Vila, N Selva, G Valcells, M Marrufo, P Sarda,

Equipo Programa de Mantenimiento con Metadona

Centre Penitenciari Quatre Camins

Introduccién y objetivos: Los actos sanitarios realizados a los internos durante su condena a menudo carecen
de continuidad en los organismos de salud externos después de la excarcelacién.

Se quiere analizar la necesidad de coordinar la informacién sanitaria sobre cada interno y de sistematizar la
derivacion a los organismos externos que requiera.

Métodos: Estudio descriptivo sobre una poblacién de hombres reclusos del médulo semiabierto.

Periédicamente, durante un periodo de 24 meses se listaron los internos en situacién de tercer grado o con
proximas finalizaciones de condena. Se registraron sus diagnésticos médicos. Se disefié un sistema de intercambio
de informacién con el equipo del programa de mantenimiento con metadona (PMM) sobre la gestién de la misma
en relacion a salidas y permisos, y con el equipo de tratamiento (psicélogos y educadores) sobre las posibles adic-
ciones de cada paciente, asi como sobre derivaciones a centros de atencién y seguimiento (CAS) o de salud mental
(CSM).

Segtin las adicciones, el equipo médico realiz6 una entrevista informativa sobre riesgos de recaida y la posibili-
dad de ayuda desde el centro antes de la salida.

La enfermera libr6 un primer informe de derivacién de enfermeria a aquellos que pasaron a tercer grado, dirigi-
do al médico de familia, CAS, CSM o especialistas segtin necesitaran, asi como la informacién sobre requerimientos
de acceso a estos.

Durante el mes previo a la libertad, el médico entregé a cada paciente un informe médico completo para cada
profesional al que debia ser derivado.

Con esta informacion se registro las caracteristicas de cada derivacion: patologia cronica, patologia psiquidtrica,
otros, PMM, dependencia a drogas.

Resultados: Se registré un total de 380 pacientes. Durante 24 meses la enfermera realizé 248 derivaciones. El
médico realizé durante 18 meses 177 derivaciones. De estas, 267 (70%) tuvieron como causa de derivacién una en-
fermedad crénica, 140 (36,8%) una patologia siquiatrica, 43 (11,3%) otras patologias. 59 se derivaron a un CAS por
problema relacionado con adicciones; 28 OH (47%), 28 MTD (47%), 3 cocaina. 9 se derivaron a un CSM (2,36 %).

En total se realizaron 554 actos de derivacion.

Solamente 36 (9,4%) pacientes no presentaron ninguna patologia que requiriera derivacion.

Conclusiones: La proporcion de pacientes que necesitaron una derivacién por alguna patologia fue muy ele-
vada.

Las enfermedades de tipo crénico son las que con mds frecuencia requieren derivacién.

Se hace evidente la necesidad de sistematizar algtn tipo de circuito de derivaciones a fin de mejorar la gestién
de recursos sanitarios, mejorar la calidad asistencial y reforzar una estrategia de reduccién de dafios.

Palabras clave: Prisiones; Patologia; Recursos en salud; Reduccion del dafio.
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Derivaciones de enfermeria de los usuarios
del médulo semiabierto del C.P. de Barcelona
a los Centros de Salud comunitarios

S Vila, N Selva

Centre Penitenciari Quatre Camins

Objetivos: Asegurar el seguimiento de la salud y el continuo asistencial mediante una atencién de enfermeria inte-
gral, promoviendo estilos de vida saludable y atencién a la patologia crénica a través de los diferentes servicios sanitarios.

Métodos: Estudio transversal abarcando el periodo de 14/03/2012 a 29/04/2014 realizado en una poblacién
penitenciaria de varones adultos del médulo semiabierto.

La informacidn necesaria para las derivaciones se obtuvo semanalmente a través de la historia clinica (SPIC) y
de los listados de clasificacion de los expedientes de tercer grado.

Como criterios de seleccion se usaron: los diagndsticos de enfermeria NANDA (problemas reales y potenciales),
centraindonos tnicamente en las cuatro necesidades de: reposo/suefio, higiene/estado de la piel, seguridad, y comuni-
cacién/relacién del modelo de enfermeria de Virginia Henderson y tres patologias cronicas que por su alta prevalencia
requieren seguimiento por parte de enfermerfa comunitaria (sobrepeso, Hipertension arterial y diabetes).

Se elaboré un informe para su CAP, CAS, CSM o especialista pertinente y se cred un registro para todos los casos.

Resultados: El equipo de enfermeria derivé 254 usuarios. De ellos 68 fueron diagnosticados con los siguientes
diagndsticos de la NANDA:

Ansiedad y trastornos de los procesos de pensamiento 1 (1,5%)

Ansiedad y patrén familiar disfuncional: alcoholismo 1 (1,5%)

Ansiedad, alteracion del patr6n del suefio y patrén familiar disfuncional (alcoholismo) 1 (1,5%)

Ansiedad y alteracion del patrén del suefio 6 (8,8%)

Ansiedad 38 (55,8%)

Alteracién del patrén del suefio 11 (16,2%)

Alteracién del patrén del suefio y patrén familiar disfuncional: alcoholismo 1 (1,5%)

Patrén familiar disfuncional: alcoholismo 3 (4,4%)

Trastorno de los procesos de pensamiento 2 (2,09%)

Riesgo de violencia dirigida a otros 1 (1,5%)

Déficit de autocuidados (bafio/higiene) 2 (2,09%)

Deterioro de la integridad cutdnea y déficit de autocuidados (bafio/higiene) 1 (1,5%)

De los 254 derivados, por patologias: 143 corresponden a patologia crénicas, 45 por patologia siquidtrica y 82
por ambos motivos.

De los internos que se enviaron al centro de salud por patologia crénica 113 estaban diagnosticados por las
enfermedades seleccionadas: 65 casos con sobrepeso (57,52%), 8 casos con HTA (7,08%), 4 diabéticos (3,54%),
26 casos con sobrepeso y HTA (23,01%), 7 casos con sobrepeso+HTA+diabetes (6,19%), 2 casos con sobrepeso+
HTA (1,77%) y 1 caso con HTA+ diabetes (0,88%).

Conclusiones: Se objetiva la necesidad de crear un circuito de derivacién coordinado con los Centros sanitarios
comunitarios, motivando a los internos a iniciar un vinculo con ellos, fortaleciendo la reinsercién y el manteni-
miento de su seguimiento.

La creacién de un sistema de asistencia integrando los diferentes niveles asistenciales deberia ser una prioridad
en todos los servicios sanitarios.

Palabras clave: Enfermeria en atencién primaria; NANDA; Patologfa.
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Reflexiones sobre la Atencion Primaria de Salud
por medio de la experiencia de la ensefianza
en la disciplina de “Medicina de Confinamento”

ATR Mattos, LL Santos, AP Filho

Departamento de Medicina Social da FMRP-USP

Objetivo: Reflejar sobre la forma de cémo la Atencién Primaria de Salud (APS) es capaz de colaborar en la
prestacion de la Atencién Integral de Salud para las Personas Privadas de Libertad en el sistema penitenciario brasi-
lefio a partir de la prictica de la disciplina de “Medicina de Confinamento” en la Facultad de Medicina de Ribeirdo
Preto de la Universidad de Sao Paulo en Brasil.

Método: Durante las actividades pricticas de la disciplina, los estudiantes del curso de Medicina realizan los
atendimientos de pacientes previamente seleccionados por el equipo de enfermeria de la Penitenciaria Masculina de
Ribeirio Preto. La institucién posee capacidad para 768 encarcelados pero alberga una poblacién aproximada de
1.500 encarcelados. Son realizados cerca de veinte a treinta atendimientos conducidos por grupos de dos estudian-
tes, mediante la supervision de tres docentes (un médico internista y dos médicos de familia) durante un periodo de
6 horas. Resaltarse que en los tltimos afios esa institucidn penitenciaria no ha contado con un profesional médico
debido a la dificultad de contratacién y fijacidn de este en el equipo local para prestacién de la asistencia a esa po-
blacién.

Resultados: A lo largo de los dltimos cuatro afios hemos observado que el padrén de enfermedades y necesi-
dades de los encarcelados es muy parejo de aquél encontrado en las Unidades de Salud de Familia del municipio.
Fueron observados un gran niimero de casos de condiciones crénicas, como Hipertension Arterial Sistémica, Dia-
betes, Asma, Trastornos Mentales (depresion y ansiedad), Tuberculosis, destacindose atin enfermedades derma-
tolégicas y Enfermedades Sexuales Transmisibles como Herpes Genital, Sifilis y atin quejas inespecificas como
cefalea, mialgia entre otras. Existe una estructura minima para el atendimiento, habiendo incluso la disponibilidad
de medicamentos para el tratamiento de esas condiciones.

Conclusiones: Considerando el Padrén de enfermedades asociado a la superpoblacién y la compleja trama de
necesidades sociales y sicolégicas, darse cuenta de la fuerte adecuacion de la Atencién Primaria de Salud por medio
de los Equipos de Salud de Familia como modelo de prestacion del cuidado. Esos equipos multidisciplinarios pue-
den ser una alternativa en la prestacién de la asistencia integral a esa poblacién. En lo que se refiere a la formacién
médica, la utilizacidn de diferentes escenarios de ensefianza-aprendizaje permite al estudiante verificar la realidad
del Sistema Penitenciario, vivenciando situaciones variadas en la prictica médica, reconociendo la importancia y la
necesidad del trabajo en equipos multiprofesionales, manejando problemas reales y reconociendo su responsabili-
dad en relacién a esa poblacion.
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Percepcion del reconocimiento profesional y
grado de satisfaccion de los Diplomados de Enfermeria
que trabajan en Sanidad Penitenciaria

S Quintero, M Escribano, Q Guixé, V Paredes!

Servicios Sanitarios. Centros Penitenciarios de Hombres y Lledoners! de Barcelona

Objetivo: Estimar la percepcién del reconocimiento profesional y la satisfaccién de los diplomados universita-
rios de Enfermeria (DUE) que trabajan en la sanidad penitenciaria (SP).

Material y Métodos: Estudio descriptivo y transversal realizado en las prisiones de Catalufia en el primer
semestre de 2014. Se disefid un cuestionario “ad hoc” con variables sociodemograficas, formativas y profesionales
para caracterizar la poblacién y con variables dirigidas a medir el grado de satisfaccién y la percepcién del reco-
nocimiento profesional. Para medir la satisfaccién y los conocimientos se solicitd una valoracién subjetiva (de “0”
—malisima— a “10” —excelente—). Los resultados se presentan mediante medias y desviacion tipica para variables
o o . L . o . ) ) P

continuas” y mediante porcentajes e intervalo de confianza al 95% para variables discretas. Se realizé un anilisis
de regresion logistica para identificar posibles variables asociadas a la satisfaccion.

Resultados: Participaron 53 DUE (63,9% del total). La edad media era 44,8 + 7,7 afios (rango: 32-60) y el
72,9% era mujer. E147,2% tenia plaza en propiedad y el tiempo medio de trabajo en SP era 15 + 7,5 afios. E1 28,3%
era socio de SESP y el 7,5% miembro de algiin Grupo de Trabajo. El 65,4% se considera bien formado y el 96,2%
ha participado en actividades formativas aunque la formacién no estd reconocida ni facilitada por la Administracién
Publica para el 94,1 y 96,2%, respectivamente. El 77,4% est4 profesionalmente satisfecho. El grado de satisfaccién
esde 6,4 £ 1,3 y el de conocimientos de 7,1 £ 1,2. E1 94,3% no se considera peor profesional que el extrapenitencia-
rio, pero el 66% cree estar menos reconocido profesionalmente. Si pudiera escoger, el 5,7% elegiria trabajar fuera
de prisidn, el 28,3% no muestra preferencia y el 66% seguiria igual. Se mostraron mds satisfechos, los menores de
50 afios (88,9% Vs 52,9% los mayores; p=0,006), los que no han publicado nunca (87,5 Vs 60% los que publican;
p=0,026); y los que consideran tener conocimientos 27 (83,8% Vs 63,5% en los que tenfan menos; p=0,09), pero el
andlisis multivariante s6lo confirmd la asociacién con tener menos de 50 afios (OR: 6,0; IC= 1,35-26,58); p=0,018).

Discusiéon: Conocer la percepcidn del reconocimiento profesional y la satisfaccidn es basico para introducir
elementos de mejora en la gestién de los recursos humanos. La satisfaccién en los DUE penitenciarios es modera-
damente aceptable, pero es significativamente menor en los mayores de 50 afios. Ademds, se percibe que la forma-

ci6n y el reconocimiento profesional son aspectos mejorables.

Palabras clave: Prisiones; Satisfaccidn en el trabajo; Gestion; Recursos Humanos; Enfermeria.
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Training of correctional officers to detect predictors
of urgent transfers in the inclusion process

A Pazin-Filho, L Fernando-Enrique,
C Willie-Alvarenga, L Loures dos Santos

Ribeirao Preto Medical School — University of Sao Paulo

Introduction: The planning of health programs for the prison population finds numerous obstacles, the main
difficulty is keeping healthcare professionals, which generates a large number of transfers to external evaluation.
The training of correctional officers to identify potential factors that lead external evaluation could reduce this
problem.

Objective: To evaluate whether the training of correctional officers in identifying risk factors for transfer
would be possible.

Methodology: Prison officers were trained in the use of an instrument of ten questions with answer “YES” or
“NO” to be applied to the admission of re-educating the prison unit. The instrument aims to identify occupational
or nosocomial risk.

Results: 1288 additions were made during 12 months of study, 272 (21.2%) in prisons and in 1016 (78.9%)
in detention centers. 708 (54.9%) of reeducation responded negatively to all questions of the instrument, with no
difference according to the type of prison facility. The number of positive responses by re-educating (0, 1, 2 and >

3) is associated with transfers to external review - odds ratio 4.2 (95% CI - 1.6, 10.5).

Conclusion: The training of correctional officers to identify risk factors for assessment is feasible. The instru-
ment was able to predict the need for transfer.

Keywords: Prisons; Inservice Training; Health Systems.
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Obesidad ¢ indicadores antropométricos
en varones con sindrome coronario agudo ingresados
en un hospital de referencia penitenciaria:
estudio caso-control

A Martin-Castellanos, F] Barca, M Garcia, P Monago,
MA Muinoz, P Martin

Centro Penitenciario de Ciceres

Introduccién y objetivos: La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular con alta prevalencia en la pobla-
cién general y penitenciaria, que se relaciona con la cardiopatia isquémica. El objetivo es analizar mediante antro-
pometria a varones con un Sindrome Coronario Agudo (SCA) y un grupo control, para establecer la asociacién
y correlaciones de distintos indicadores antropométricos de riesgo cardiovascular e identificar los més fuertes
predictores para el infarto agudo de miocardio.

Métodos: estudio caso-control de SCA diagnosticado en el Hospital referente de un “Area de Salud” que in-
tegraba a un Centro Penitenciario. Los participantes fueron 102 infartados (10% reclusos) y un control por cada
caso (n=102), emparejados por edad. Los datos de SCA se registraron durante los 10 primeros dias del evento.
Los controles fueron reclutados del drea sanitaria, con datos procedentes de un Centro Penitenciario (30%), un
Centro de reconocimientos médicos (30%), y un departamento de funcionarios del Estado (40%). Se midi6 peso,
talla, cintura minima (CC), cintura umbilical (CU) y cadera, siguiendo el protocolo de la International Society for
Advancement of Kineanthropometry. Se calcularon el indice de masa corporal (IMC) y otros indicadores, las dreas
bajo la curva (ABC) “receiver operating characteristic”, las odds ratio (OR), y las correlaciones en los infartados.

Resultados: la obesidad present6 mayor prevalencia en SCA (31,4% vs 9,1%; OR: 4,7). Todos los indicadores,
excepto la cadera, mostraron significativamente asociacién discriminatoria en los infartados: talla (1697,7+7,3 vs
173,3£8,5 cm; ABC: 0,619; OR: 2,1), IMC (28,3+4 vs 25,6+3 kg/m? ABC: 0,699; OR: 3,9), ectomorfia (0,8+0,8 vs
1,4+0,96; ABC: 0,723; OR: 3,7), CC (98,5+19,1 vs 87,8+9 cm; ABC: 0,750; OR: 6,3), CU (102,3+22 vs 89,1+9,5
cm; ABC: 0,777; OR: 10), ratio CC-cadera (ABC: 0,832; OR: 11,6); ratio CU-cadera (ABC: 0,857; OR: 15,6), ratio
CU-talla (ABC: 0,800; OR: 8,9). Las correlaciones més altas se establecieron entre las dos cinturas y los indices
cintura-talla de los infartados (todas r > 0,90; p <0,001).

Conclusiones: ciertos indicadores antropométricos de riesgo cardiovascular estdn claramente asociados al SCA.
La CU es la medida aislada con mayor asociacién. La obesidad se asocia débilmente y el IMC deja sin identificar a
pacientes de riesgo. El indice CU-talla presenta alto poder discriminatorio y la mejor correlacién antropométrica,
explicando més fielmente el verdadero riesgo coronario; y se considera el indicador con més potencia cualitativa,
refrendando su uso en la identificacién de varones con riesgo de infarto y en las estrategias de prevencién cardio-
vascular general y penitenciaria.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo; Infarto de miocardio; Obesidad; Indicadores antropométricos;
Factor de riesgo cardiovascular; Antropometria; Indice de masa corporal; Prisiones.
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Estrategias de gestion para la promocion de la salud
en los contextos de encierro en Argentina

N Sosa-Loyola, A Diaco, ] Sotelo

Ministerio de Salud de la Republica Argentina

Objetivo. El objetivo de este trabajo es describir las actividades de gestion realizadas por el Programa de Salud
en Contextos de Encierro (PSCE) para mejorar la calidad en el acceso a la salud de la poblacidn en contextos de
encierro (PCE) para el periodo comprendido entre 2012 y 2015.

Métodos. -Creacién de un Convenio de cooperacidn y asistencia interministerial (Ministerio de Justicia y De-
rechos Humanos; Ministerio de Salud de la Nacién); -Normativizacién de las pautas de prevencidn, diagndstico,
asistencia y tratamiento en 10 Programas y Direcciones del Ministerio de Salud (MS); -Adhesién de 5 jurisdicciones
a un Convenio para la implementacién del PSCE a nivel local; -Estudio sobre la percepcién del acceso a la salud
de la PCE en el Servicio Penitenciario Federal (dos servicios penitenciarios provinciales en proceso para el afio
2014); -Disefio y puesta en marcha de un instrumento de recoleccién de informacién de indicadores delineados por
cada uno de los Programas y Direcciones que elaboraron las pautas, a fin de contar con datos sobre las patologias
prevalentes en el sistema penitenciario; -Visitas técnicas de monitoreo de los Programas y Direcciones adheridos al
Convenio Marco; -Conformacidn de servicios de atencidon para la poblacién de la diversidad sexual en una unidad
penitenciaria federal.

Resultados. -40 equipos de trabajo en contextos de encierro (salud, educacién y personal penitenciario) sensi-
bilizados en acciones de promocién de la salud y prevencién de enfermedades prevalentes; -Conformacién de una
mesa de gestion entre distintos actores: Programas del MS, Ministerio de Justicia y Derechos Humanos, Agencias
de Sistema de Naciones Unidas, y Ministerio de Educacidn; -Fortalecimiento de la capacidad de respuesta de los
servicios locales mediante la organizacién de redes de atencién en 13 jurisdicciones (81% de la poblacién peni-
tenciaria del pais); -Seguin el estudio sobre la percepcidn de la accesibilidad a la salud, del total de la muestra (835
personas detenidas), el 43% afirma que su estado de salud es bueno.

Conclusiones. La mayoria de los centros penitenciarios del mundo han sido concebidos y estin organizados
para asegurar la seguridad publica y no para disminuir las tasas de incidencia de enfermedades prevalentes, tampoco
buscan ser una oportunidad de acceso pleno de la PCE al sistema sanitario. En este sentido, a partir de la firma del
Convenio y la creacidn de las pautas de prevencidn, diagndstico, asistencia y tratamiento, se vienen desarrollando
estrategias que promueven el acceso oportuno de esta poblacién a los servicios de salud.

— 88—



GCMOS COMUNICACIONES MEDICINA
Ponencias y comunicaciones del X Congreso Nacional y XVIII Jornadas de la SESP
Barcelona, 23, 24 y 25 de octubre de 2014 — www.congresosesp.es

Ayuno voluntario (huelga de hambre) en
las prisiones espafiolas. Un analisis descriptivo

J Garcia-Guerrero, EJ Vera-Remartinez y
Grupo de Estudio de la Huelga de Hambre en las Prisiones Espafiolas

Centro Penitenciario Castellon I

Fundamento y objetivo: Sabemos poco sobre las caracteristicas de los episodios de ayuno voluntario (EAV)
en las prisiones espafiolas. El objetivo es describir estos episodios y su frecuencia.

Material y Método: Se estudiaron los EAV comunicados entre 01-04-2013 y 31-03-2014 en 28 prisiones es-
pafiolas. Cuando dieron consentimiento informado (CI), se recogieron datos sociodemogréficos, penitenciarios y
clinicos. Las variables se expresaron en medias (IC95%) o medianas (IQR), segtin siguieran o no una distribucién
normal. Se realizé estudio descriptivo de las mismas. Se realizé un anélisis bivariante mediante técnicas estadisticas
cldsicas y cuando la variable dependiente fue binaria mediante modelos de regresion logistica binaria. Se utiliz6 el
programa IBM SPSS Statistics v.20. El estudio fue visado por un CEIC acreditado y recibié los permisos adminis-
trativos pertinentes.

Resultados: Hubo 354 EAV en 29.762 personas de poblacién media estudiada (incidencia de 11,9 EAV/%o in-
ternos-afio) y 6 prisiones no comunicaron episodios. Mediana de duracion: 3 dias (1-7) (rango: 1-71). En 180 casos
(50,8% del total) hubo CI. 114 (63,4%) espafioles, con edad media de 38,7 afios (37,2-40,1), 134 (74,4%) penados;
92 (51,5%) con estudios primarios; 71 (39,4%) habian pasado mds de 7 afios en prisién y la causa mis frecuente de
EAV fue desacuerdo con resoluciones de los equipos de tratamiento en 57 (31,7%). Mediana de duracién del EAV
de 3 dfas (1-10) (rango: 1-71). 49 (27,2%) estuvieron 1 dia de ayuno, 73 (40,9%) entre 2 y 7 dias; 36 (20%) entre 8
y 14 dias y 22 (12,2%) mas de 14 dias. 61 (33,9%) tuvo fetor cetdnico, 63 (35%) cetonuria y 10 (5,6%) pH urinario
dcido. La mayor duracién de los episodios se asocia a: mayor edad y signos clinicos y bioquimicos de ayuno (pér-
dida de peso, fetor ceténico, cetonuria o hipoglucemia).

La media de pérdida de peso y de IMC fue de 1,3 kg (70,8 vs 69,5; p<0,0001), y 0,7 (24,5 vs 23,8; p<0,0001)
respectivamente. E1 9,9% (13 personas) perdi6 27kg, pérdida asociada a fetor ceténico (OR: 4,379; IC95%: 1,146-
16,734; p=0,031), cetonuria (OR: 6,981; IC95%: 1,482-32,885; p=0,014) y pH urinario 4dcido (OR: 8,296; IC95%:
1,974-34,782; p=0,004).

Conclusiones: El inicio de un EAV reivindicativo es frecuente en las prisiones espafiolas, pero es menos fre-
cuente que se realice de forma verdadera y objetivable. Sélo un tercio de quien dice empezar un EAV en prisién

ayuna realmente y s6lo el 10% llegan a presentar signos clinicos o bioquimicos de riesgo.

Palabras clave: Prisiones; Prisionero; Hambre; Espaiia.
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Cambios en la prevalencia de infeccion por VIH
y del dgasto en fArmacos antirretrovirales en una prision
e Barcelona en los tiltimos 6 afios (2009-2014)

C Gallego, N Parra, MP Pérez-Amig6, M Sinchez-Roig, A Puig,
MA Moruno, MJ Argiielles

Centro Penitenciario Quatre Camins

Objetivo: Conocer los cambios en la prevalencia de la infeccién por VIH, asi como del gasto en firmacos an-
tirretrovirales (FAR) en un centro penitenciario.

Métodos: Estudio descriptivo y transversal realizado en un centro de penados de Barcelona. Se recogié el 30 de
abril de los ultimos 6 afios (2009-2014) el niimero total de internos, el nimero de infectados por VIH y el nimero
de los que estaban con tratamiento antirretroviral (TAR). También se recogié el tipo de combinaciones prescritas,
las veces en que se prescribieron y el precio de cada firmaco por periodo anual. Se ha calculado: a) la evolucién de
infectados y la proporcién de tratamientos por periodos anuales; b) el coste absoluto mensual; y c) el coste medio
del TAR en cada afio analizado.

Resultados: El niimero de presos ha mostrado en el periodo 2009-2014 una moderada tendencia descendente
(reduccion del 6,8%), mientras que el de infectados ha disminuido dristicamente (reduccién del 45,4%). Sin em-
bargo, la proporcién de pacientes con infeccién por VIH en que se ha prescrito TAR ha aumentado del 72,2% en
2009 hasta el 96,8% en 2014. Por este motivo, el nimero de TAR sélo se redujo el 26,8%.

En 2014 hay 120 tratados (11 en TDO) y los firmacos mds prescritos son Truvada® (n=52), Norvir® (n=46) y
Atripla® (n=34). La asociacién de 3 andlogos de los nucledsidos sélo se utiliza en el 2,5% de los casos.

En cuanto al gasto en FAR, fue de 133.165,7 €/mes en 2009 y de 77.685,48 €/mes en 2014 (descenso del 41,7%).
Este descenso se debe al menor niimero de infectados, pero también al coste medio de la combinacién prescrita, que
fue de 812 €/mes en 2009 y de 647,38 €/mes en 2014, lo que ha supuesto una reduccion del coste medio del 20,3%.

Conclusién: En nuestro centro los infectados por VIH han disminuido el 45,4% en los tltimos 6 afios, pero
ha aumentado el niimero de pacientes en tratamiento por lo que la reduccién de tratados ha sido menor (26,8%).
Sin embargo, el gasto en FAR ha disminuido el 41,7% porque ha habido también una disminucién del coste medio
de tratamiento. Se recomienda contener el gasto farmacéutico, pero de forma que no menoscabe la calidad de las
prestaciones sanitarias que reciben los presos infectados por el VIH.

Palabras clave: Prisiones; VIH; Prevalencia; Antirretrovirales; Economia farmacéutica.
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Estudio de la implementacion de las recomendaciones
sobre prescripcion de inhibidores
de la bomba de protones IBP (Omeprazol)

P Sarda, JP Golf, A da Silva, F Nonell,

Grupo Projecte Essencial Quatre Camins

Serveis Sanitaris Centre Penitenciari Quatre Camins

Objetivo: Evaluar el impacto de aplicar la recomendacidn de solo prescribir los inhibidores de la bomba de
protones (IBP) para la prevencion de la patologia ulcerosa en pacientes con tratamiento con Aine y en situaciones
de riesgo aumentado de sangrado y de revalorar periédicamente la necesidad de continuar el tratamiento, para
evitar la cronificacién. Esta recomendacién forma parte del Proyecto Essencial del Departament de Salut que pro-
mueve una practica clinica que evite la realizacién de pricticas que no aporten valor terapéutico y asi mejorar la
calidad de la atencién sanitaria.

Método: Se disefi6 una estrategia de comunicacion de esta recomendacién de prescripcién para los facultativos,
que consistié en una sesion clinica realizada por el internista consultor y en la entrega del articulo “inhibidores de la
bomba de protones el balance riesgo /beneficio.” También se indico més bibliografia sobre este tema. Seguidamen-
te se entreg6 al médico de cada mOdulo el listado de los internos con Omeprazol para que hicieran una primera
valoracién de la indicacion del tratamiento a (27/5/2013) y después se hizo una segunda valoracién a 19/6/2014.
También se calculd la evolucién del n° de internos con IBP acumulados por afio desde 2000 hasta el 2013.

Resultados: Evolucién n® de pacientes con IBP acumulados /afio ; Afio 2000 : O pacientes. Afio 2001 : 2p. Afio
2002 : 5p. Afio 2003: 23p. Afio 2004: 73p. Ao 2005: 82p. Ano 2006: 124p. Ao 2007: 153p. Afio 2008: 154p. Afio
2009: 186p. Afio 2010: 196p. Ao 2011 210p. Ao 2012 200p. Ano 2013: 208p.

El 20/04/ 2013, antes de la intervencidn, se registraron 119 pacientes en tratamiento con Omeprazol.

Un mes después de la intervencion, de los 119, 58 seguian con tratamiento crénico. A 26 se les habia suspendido
el tratamiento. Y a los 35 restantes se les indic6 fecha limite de tratamiento.

El 19/6/2014 se realizé una segunda valoracidn, registrindose 81 pacientes con omeprazol (13 pacientes con
fecha final de tratamiento y 68 pacientes con tratamiento crénico).

Conclusiones: La intervencion resulté mas eficaz inicialmente al primer mes porque se redujo a la mitad el
numero de pacientes con pauta de Omeprazol crénico, aunque 13 meses después este nimero volvié a crecer en
10 pacientes. Esto demuestra que es necesario intervenir periédicamente para evitar el exceso de cronificacion del
tratamiento.

Cabe valorar la importancia de la explicacion que se le da al paciente sobre los motivos por los cuales se inte-
rrumpe el tratamiento a fin de evitar demanda.

También serfa conveniente identificar otras practicas clinicas que no aporten valor terapéutico para poder mo-
derarlas.

Palabra clave: Omeprazol; Prescripciones de medicamentos; Evaluacion del impacto en la salud.
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Riesgo relativo de fallecimiento en pacientes VIH
positivos por causa no indicativa de sida
en las prisiones espariolas

E Acin, O Muiioz

Subdireccién General de Sanidad Penitenciaria

Objetivo: Describir el riesgo relativo de fallecimiento en las prisiones espafiolas de los pacientes VIH positivos
por causas no sida en los afios 2012 y 2013, y su repercusién en la gestion sanitaria.

Material y métodos: Estudio descriptivo del riesgo relativo (RR) de fallecimiento en pacientes VIH (tasa de
fallecimiento ajustada en VIH+ / Tasa de fallecimiento ajustada en VIH-) causado por enfermedades no indicativas
de caso de sida, en los centros penitenciarios espafioles (excepto Catalufia, cuyas competencias penitenciarias estan
transferidas) en los afios 2012 y 2013. Los datos se recogen por los médicos de los centros penitenciarios en un cues-
tionario con las causas de la defuncidn y otros factores intercurrentes como el VIH y se remiten a la Subdireccién
General de Sanidad Penitenciaria. Estos datos se completan con el informe emitido por el hospital de referencia, si
fallecid ingresado en el mismo, o con los informes de autopsia y toxicoldgico.

Resultados y discusién: El RR de fallecimiento para los pacientes VIH por todas las causas no sida fue de 5,7
en el andlisis conjunto 2012-2013. La mayor asociacidn se produjo en las causas naturales RR=6,3 y desglosadas por
grupos diagndsticos: circulatorias RR=4,7, respiratorias RR=9,0, tumores RR=4,8 y digestivas RR=18,9. EI RR fue
de 2,9 para fallecimientos por reaccién adversa a drogas y de 1,4 para fallecimientos por suicidio.

Aunque la tasa de fallecimiento por enfermedades indicativas de caso de sida ha disminuido notablemente en
los dltimos afios en los centros penitenciarios espafioles (0,56 por cada mil internos y afio en 2008 hasta 0,08 en
2013), la tasa de fallecimiento por enfermedades no indicativas de caso de sida en los VIH+ es 5,7 veces superior a
la de los VIH-. La literatura recoge una mayor incidencia de eventos cardiovasculares, tumores (cincer de pulmén)
y patologia respiratoria de origen infeccioso en los pacientes VIH+. El mayor RR es de causa digestiva debido a
la patologia hepdtica relacionada con la hepatitis C, ya que un 88% de los pacientes VIH estdn coinfectados por el
VHC. El mayor RR por reaccién adversa a drogas y el ligeramente mayor RR de fallecimiento por suicidio es debi-
do a que el 91,9% de los VIH tienen, en su origen, como practica de riesgo relacionada el uso de drogas inyectadas,
que se asocia a su vez a un mayor riesgo de suicidio.

Conclusiones: El mayor riesgo relativo de fallecimiento por causas no sida de los pacientes VIH hace necesario
mantener, a pesar del descenso de la tasa de mortalidad por sida, una mayor asignacién de recursos sanitarios para
estos pacientes que, ademds del control y tratamiento de la infeccién VIH, necesitan una mayor atencién en con-
sultas programadas para la deteccién y tratamiento de otras enfermedades para las que presentan un mayor riesgo
de fallecimiento.

Palabras clave: Prisiones; Tasa de Mortalidad; Riesgo Relativo; VIH.
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Evolucion de la deteccion de “body packers”

por placa radiografica en cuatro centros penitenciarios
de Catalufia (2007/2013)

B Fortuna!, L Esteba!, P Sarda?, V Mejias?

Centre Penitenciari Quatre Camins

Introduccién y Objetivo: La radiografia simple abdominal estd considerada como la técnica diagnéstica de
eleccion para el diagndstico de Bodys Packers (BP) y posee una sensibilidad (obtenida a partir de grandes series) del
75%-95%". Nuestro objetivo es comprobar la evolucién del porcentaje de aciertos en la deteccion de BP mediante
placas radiogrificas positivas en cuatro centros penitenciarios durante seis afios.

Método: Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo a partir de los datos de la actividad del Servicio de
Diagnéstico por la Imagen del Consorci Sanitari de Terrassa, recogidos en las Memorias anuales del 2007 al 2013.
Se determiné para cada afio nim. de placas regimentales, nim. de placas positivas y se calculé del porcentaje de
aciertos.

Resultados:

2007; CP1(247p*/324%%)13 %a*** ,CP2(89p/4+) 5 %a.,CP3 (--)CP4(189p/12+)6%a.

2008; CP1(209p/24+)11%a.CP2(92p/11+)12%a,CP3(11p/4+)36%a,CP4(164p/14+)8%a.
2009; CP1(176p/32+)18%a.CP2(150p/40+)27%a,CP3(259/45+)18%a,CP4(205/35+)17%a.
2010; CP1(187p/23+)13%a.CP2(150p/38+)25%a,CP3(188/32+)17%a,CP4(207/31+)15%.
2011; CP1(97p/15+)16%a.CP2(78p/20+)26%a,CP3(186/44+)24%a,CP4(192/28+)15%a.
2012; CP 1(99p/24+)25%2.CP2(79p/31+)39%a,CP3(149/32+)21%a,CP4 (266p/51+)19%a.
2013; CP 1(132p/19+)14%a.CP2(85/22+)26%a,CP3(169/22+)13%a.CP4(328p/44+)13%a.
*p (placas regimentales),**+(placas positivas),***%a (porcentaje aciertos)

Porcentaje mdximo de aciertos; 39% con (79p/31+)

Porcentaje minimo de aciertos; 5% con (89p/4+)

Num. mas alto de placas realizadas /afio 328p, con un 13% a.

Nutm. minimo de placas realizadas /afio 11p, con un 36% a.

Conclusiones: Viendo la evolucién del nimero de placas en los afios estudiados nos lleva a puntualizar que el
CP4 es el que mds placas han realizado, sobre todo en los dltimos dos afios, 266 y 328 respectivamente. El resto de
CP en general, ha ido disminuyendo a partir del afio 2009.

También se comprueba que el mayor porcentaje de aciertos no depende del nimero de placas regimentales
realizadas ya que el CP2 es el centro con més aciertos aunque sea el centro que menos placas realiza.

Es de suponer que el porcentaje de aciertos también depende de las averiguaciones previas que el personal re-
gimental realiza antes de decidir a qué interno se le debe realizar la radiografia.

(1) Traub SJ, Hoffman RS, Nelson LS. Body packing — The internal cocealment of illicit drugs. NEJM. 2003;
349:2519-26.

Palabras clave: Prisiones; Radiografia; Deteccidon; Body packer.
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Control telemético por motivos médicos
en régimen abierto

E Alvaro!, M Vegue?

C.LS. Victoria Kent, Madrid!; C.P. Madrid IV, Navalcarnero?

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y la atencién recibida por los pacientes de un centro de insercién
social (C.IS.) que cumplen condena en su domicilio con control telemético por motivos médicos en aplicacién del
articulo 86.4 del Reglamento Penitenciario.

Métodos: Estudio descriptivo a partir de las historias clinicas del C.LS. Victoria Kent desde 2010 hasta junio
de 2014, codificando con criterios CIE-10 las enfermedades recogidas en los informes emitidos para estudio de la
aplicacién del articulo 86.4 por motivos médicos.

Resultados: Se beneficiaron de la medida 102 pacientes, 83% varones y 17% mujeres. En ellos se identificaron
162 enfermedades, ya que el 30% presentaba mds de una patologia justificativa de la medida. En 38 pacientes se
aplica ese régimen de vida para someterse a intervenciones quirdrgicas y en 19 para tratamiento de cdncer. Presen-
tan enfermedad del S.N.C. el 24%, Neoplasias el 19%, lesiones el 19%, enfermedades cardiovasculares el 19%, del
aparato respiratorio el 14%, del sistema genitourinario el 12%, del aparato locomotor el 12%, del aparato digestivo
el 10%, enfermedades endocrinas el 10% y otras el 23%. Se realiz6 seguimiento quincenal al 26% de los pacientes
y mensual al 74%. La duracién de la medida fue temporal para el 59% de los pacientes y se mantuvo durante su
permanencia en el C.LS. para el 41%. Resultd necesario retirar temporalmente el dispositivo de control en 87 oca-
siones, en el 48% de los casos para someterse a cirugia o pruebas invasivas, en el 35% para realizar pruebas de ima-
gen médica, principalmente resonancias magnéticas, y por otros motivos en el 17% restante. Para facilitar asistencia
médica fue necesario modificar el horario de permanencia en el domicilio en 48 ocasiones. Se cambid el lugar de
colocacion del dispositivo telemdtico 5 veces por reaccidn alérgica o edemas en miembros inferiores. Fue necesario
seguimiento domiciliario de los pacientes en 3 ocasiones. Un paciente falleci6 durante la aplicacion de la medida.

Conclusiones: El control telemético domiciliario facilita que los enfermos dependientes de instituciones peni-
tenciarias reciban la atencidn sanitaria que precisan en las mejores condiciones.

Resulta conveniente poder disponer de un impreso oficial normalizado para la peticién de estudio de la aplica-
ci6n del control telemdtico por motivos de salud.

Conviene que también enfermos crénicos y discapacitados puedan beneficiarse de esta medida ya que la redac-
ci6n actual de la instruccién 13/2006 que regula su aplicacién sélo la contempla con cardcter transitorio y al objeto
de recuperar la salud.
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Relacmn de ayuda y actividad fisico-deportiva
como “activos para la salud” en jovenes presos
de la Comunitat Valenciana

JJ Paredes-Carbonell®?, P Paredes-Adam*, P Lopez-Sanchez!

Universitat de Valencia'; FISABIO?; Seccié de Promocié de la Salut — Centre de Salut Publica de Valéncia®;
Universidad Catélica de Valencia*

Objetivos. Describir conexiones entre activos identificados por jévenes presos de la Comunitat Valenciana
(CV), teniendo en cuenta la relacién de ayuda y la actividad fisico-deportiva; y proponer acciones dirigidas a po-
tenciar estos activos.

Métodos: Estudio cualitativo descriptivo a partir de un andlisis de contenido temdtico de cuestionarios de
preguntas abiertas. Los activos son “recursos que mejoran las habilidades de personas, grupos, comunidades y/o
instituciones para mantener la salud y el bienestar”. El modelo de activos o “assets” se operativiza a través de la ela-
boracién de mapas de activos, implementando acciones basadas en su conexién y evaluando los cambios obtenidos.
A partir de un estudio previo, en el que se elaboré un mapa de activos mediante la opinién del total de jévenes pre-
sos (de 18 a 22 afios) en tres centros penitenciarios de la CV, n=124; tres investigadores por separado, uno experto
en actividad fisico-deportiva y dos en promocién de la salud, revisaron los 124 cuestionarios y el mapa de activos
obtenidos siguiendo las etapas de: 1) Identificacién de activos que expresen “relacion de ayuda” y “actividad fisico-
deportiva”; 2) Establecimiento de conexiones entre activos identificados; 3) Elaboracién de propuestas de accién
que permitan dinamizar las conexiones; 4) Puesta en comtin y redaccién de resultados consensuados.

Resultados: Los activos que expresan relacién de ayuda y generan salud en la relacién con otros compane—
ros del centro son: capacidad para “comunicar/expresar sentimientos”, “tener paciencia con los demds”, “dejarse
ayudar”, “saber escuchar”, “apoyar/ayudar a los demds” y “dlsposwlon a hacer cosas positivas por el médulo y
los companeros”. La prmmpal capacidad, mencionada por 58 sujetos, que los jovenes poseen para generar salud
en el medio penitenciario es “hacer deporte”. Los amigos y compafieros y la familia ,son los principales recursos-
persona que identifican tanto dentro como fuera del medlo Los profesionales del centro considerados activos
son: “médicos”, “ayudantes”, “educadores”, “maestros” y “monitores deportlvos Los “ equ1pos deportlvos son
identificados como activos tanto dentro como fuera del centro y en este se mencionan como activos-espacios: “po-

» <« » <«

lideportivo”, “gimnasio”, “patio” y “piscina”.

Conclusiones: La principal propuesta es que estos activos pueden conectarse en cada centro a través de un pro-
grama que incorpore la adquisicién y potenciacion de habilidades de relacién de ayuda mediante la actividad fisica
a nivel individual y grupal; la formacién de equlpos para competir con otros jovenes de fuera del centro y con un
papel activo de profesionales, familiares y amigos.
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El sistema penitenciario de Brasil
como un escenario de formacion médica

LL Santos, ATR Mattos, CSV Macedo, HF Barbosa, AP Filho

Facultad de Medicina de Ribeirao Preto — Uniersidad de Sao Paulo

Objetivos: Presentar la experiencia innovadora del uso del sistema penitenciario como escenario opcional para
los estudiantes de medicina matriculados en la disciplina de Medicina de Confinamiento de la Facultad de Medicina
de Ribeirio Preto (FMRP) de la Universidad de Sio Paulo en Brasil.

Métodos: La disciplina de Medicina de Confinamiento empezé en 2011 con objetivo de proporcionar cono-
cimientos acerca de las necesidades especiales de cuidado de la salud de las poblaciones a la reclusion impuestas
como las prisiones o los pacientes de los hospitales que requieren aislamiento respiratorio. También se espera que
los estudiantes conozcan la epidemiologia de las patologias mds frecuentes y la estructura para la atencién de la
salud de los internos. Son ofrecidos dos grupos de la disciplina para 20 estudiantes del cuarto afio de medicina en
el segundo semestre con 30 horas en una semana. La disciplina tiene la participacién de profesores de los departa-
mentos de Medicina Interna, Ginecologia, Patologia y Medicina Social de la FMRP. Su plan de estudios cubre la
sanidad penitenciaria y utiliza la metodologia como conferencias, seminarios, discusiones guiadas, visitas y consul-
tas clinicas en la prisiéon masculina y femenina en el Sistema Penitenciario de Ribeirdo Preto. Durante la visita, los
estudiantes entrevistan a las autoridades de la institucién y preparan un informe para ser entregado a la evaluacién
final del curso cuando se evalda el curso y se discuten las condiciones de atencidn de la salud realizado en la cdrcel
de hombres y mujeres.

Resultados: Desde el afio 2011 se ofrecieron seis clases, en los que participaron 79 estudiantes, con media de
13,1 alumnos por clase. En 2011, fueran 23 estudiantes matriculados, 30 en 2012 y 26 en 2013. Para 2014 estdn ins-
criptos 32 estudiantes, totalizando 111 estudiantes en todo el periodo. Se recopilaron y analizaron las opiniones de
60 estudiantes (74,7%), pues 19 evaluaciones atin no se han sido analizadas. La disciplina fue valorada por 53,3%
como excelente, 45% como bueno. Todos afirman que el contenido de la disciplina estaba adecuada para ser hecha
por los estudiantes de cuarto afio de medicina. La realizacion de las pricticas en las prisiones fue clasificada como
excelente por 76,7% de los estudiantes, 21,7% como buena y 1,7% regular.

Conclusiones: El curso electivo Medicina Confinamiento permitié una oportunidad de interaccién entre la

educacién y los servicios de salud, fomentando el vinculo entre la formacién académica para satisfacer las necesi-

dades de salud de la sociedad.
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Analisis DAFO como herramienta de elaboracién
de un plan estratégico del servicio médico
de un Centro Penitenciario
JA Martin-Peldez, D Gonzéilez-Tejedor, JM Riveiro-Castro,

ML Campos-Varela, A Martinez-Cardoso, C Suirez-Mujico,
V San José-Camaroén

Centro Penitenciario Teixeiro

Objetivo: Establecer las prioridades de intervencidn en los servicios médicos del Centro Penitenciario de Tei-
xeiro con participacién de los profesionales sanitarios.

Método: Empleo de la metodologia de andlisis DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades)
para establecer un plan estratégico en los servicios médicos del Centro Penitenciario de Teixeiro. Se pasa un cues-
tionario abierto para evaluacion e incorporacién de nuevos items mediante lluvia de ideas para posterior valoracién
individual de forma anénima puntuando de 0 a 5 puntos.

Resultados: Participan 3 médicos, 12 enfermeros, 4 auxiliares y 2 funcionarios de la oficina sanitaria. De forma
global las principales debilidades del servicio sefialadas son: la ausencia de coordinacién informdtica con el Servicio
Gallego de Salud que retrasa obtener resultados de analiticas, informes y pruebas (4,7/5); falta de formacién conti-
nuada (3,6/5); escasa promocién profesional (3,5/5) y equipos de trabajo poco estructurados en los que prevalece el
trabajo individualizado (3,1/5). Las principales fortalezas detectadas son: profesionales capacitados (4,3/5); cober-
tura de programas bdsicos como serologias, vacunas y VIH (3,7/5); continuidad asistencial, los profesionales siguen
a sus mismos pacientes y son establecidos como referencias. Las principales amenazas detectadas: la situacién eco-
némica con recorte de gasto que no permite la contratacién de dentista y psiquiatra (4,4/5); incremento de pacientes
psiquitricos sin implementacién de recursos especificos (4,2/5); aumento de la edad media de los pacientes que
ingresan por cambio de la tipologia delictiva con mayor grado de patologias crénicas (2,5/5). Las oportunidades
que se sefialan como mds relevantes son: posibilidad de integrarnos en la tarjeta sanitaria inica y acceder a informes
y pruebas hospitalarias (3,5/5); incremento de las colaboraciones con ONGs de ayuda al enfermo mental y VIH
(3,2/5); formas de colaboracién publico-privada con servicios de odontologia (3,1/5); explorar otras opciones de
educacién para la salud como la formacién por iguales (2,8/5).

Conclusiones: La metodologia DAFO es una herramienta que permite el anélisis de los factores a priorizar
en una planificacién estratégica, con la participacién de todos los profesionales implicados. En nuestro caso detec-
tamos como prioridad la necesidad de mejora en la colaboracién entre los profesionales sanitarios y la situacién
actual de aplicaciones informéticas obsoletas y aisladas del sistema de salud comunitario, asi como la necesaria
dotacién de recursos para una adecuada cobertura odontoldgica y psiquidtrica. El modelo piramidal de trabajo se
muestra insuficiente, requiriendo la aplicacién de un nuevo modelo de gestion por procesos con flujo y coordina-
ci6n horizontal entre profesionales.
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Prevalencia de AGhBs positivo en presos de Catalufia
y pertil diferencial segun el lugar de origen

A Marco?, C Solé’, C Gallego®, R Planella®, E Leandro®, A Sastre®, I Valls!,
C Sarriera!, N Teixidé?, A da Silva’, RA Guerrero’

Servicios Médicos de los Centros Penitenciarios de Hombres'; Brians 1% Quatre Camins¥;
Lledoners®; Brians 2¢ de Barcelona y de Ponent * de Lleida;
Area de Sanidad del Departament de Justicia’, Generalitat de Catalunya.

Objetivo: estimar la prevalencia de HBsAg positivo en reclusos de Cataluiia, asi como los factores diferenciales
seglin lugar de origen.

Métodos: Estudio multicéntrico de prevalencia realizado en las prisiones de Hombres, Quatre Camins,
Brians-1, Brians-2 y Lledoners de Barcelona y en la de Ponent de Lleida. Se consideré6 HBsAg positivo cuando
éste se mantenia positivo al menos en dos determinaciones analiticas realizadas con una diferencia superior a 6 me-
ses. Se realizé un corte transversal el 26.03.2014 y se recogieron variables epidemiolégicas, clinicas y terapéuticas.
Para comparar variables cualitativas se utiliz6 la prueba de la ¢ y como medida de asociacién a nivel univariado
se calcularon odds ratios (OR) e intervalos de confianza del 95% (IC). Para estudiar la asociacién entre variables
cualitativas se ha utilizado la prueba de la %? y el test exacto de Fisher.

Resultados: Se estudiaron 7.704 internos (78,5% de la poblacién presa catalana). El 54,7% era espaiiol y el
45,3% extranjero. En 6.764 (cobertura del 87,8%) se disponia de HBsAg y éste en 173 (2,6%; 1C95%: 2,47-2,73)
era positivo. En los espafioles, la prevalencia era del 1,5% y en los extranjeros del 3,8%.

La edad media era 39 + 9,4 afios, el 95,9% era varén y el 26,7% usuario de drogas intravenosas (UDI). Ademds,
el 27.4% presentaba coinfeccién por VHC, el 13,4% coinfeccién por VIH y el 9,9% coinfeccién por VIHy VHC .

El 65,7% de los casos con HBsAg era extranjero (48,3% del Africa subsahariana y 25% de antiguos paises de
Europa del Este). Los espafioles tenfan més edad (media de 43,8 vs 36,4 afios; p=0,04), y eran mds frecuentemente
UDI (57,6% vs 10,6%; p<0.001), coinfectados por VIH (57,6% vs 10,6%; p<0.001) y coinfectados por VIH y
VHC (16,4 vs 0,9%; p<0,001).

Discusién: La prevalencia de HBsAg en los presos espaiioles es similar al intervalo (0.7-1,69%) estimado para
la poblacién general espaiiola!, La mayoria de estos son UDI de més de 40 afios de edad y con otras infecciones
adquiridas por ese consumo. La prevalencia de HBsAg en extranjeros es mds alta ya que muchos proceden de zonas
hiperendémicas de infeccién por VHB. Se recomienda mantener el screening al ingreso en prisidn, la vacunacién
anti VHB de los ingresos susceptibles, la deteccion precoz de los casos con HBsAg y el estudio especializado de
este grupo de pacientes.

Palabras clave: Prisiones; Hepatitis; Prevalencia; Vacunacion.

1. Mufoz-Gdmez JA, Salmerdn J. Prevalencia de la hepatitis B y C en Espafa: se necesitan mds datos. Rev
Esp Enferm Dig (Madrid) 2013; 105: 245-48.
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Uso de inhibidores de la proteasa en presos infectados
por VIH de Catalufa en el periodo 2010-2013

XR Blanco', R Criollo?, CH Castro®, M Diaz', N Domenech?,
L Fernandez*, C Gallego', R Garcia-Hurtado*, JP Golf!,
T Gonzilez-Rodriguez®, R Guerrero’, A Marquez!, R Planella®,
A Potes!, R Ramén?®, A Ruiz?, T Sales®, A Sastre®, A Sastre®, C Solé?,
N Teixid6?, A Valdés!, I Valls*, R Solé®, A Marco*, ] Mallolas’

Centros Penitenciarios (CP) Quatre Camins', Brians 17 y Brians 2°, Hombres*y Lledoners de Barcelona.
CP Ponent de Lleida ®. Area de Sanitat del Departament de Justitica’.
Hospital Consorci Sanitari de Terrassa®. Hospital Clinic de Barcleona’

Objetivo: Analizar el uso de inhibidores de la proteasa (IP), y posibles variables asociadas, en presos infectados
por VIH.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, multicéntrico y retrospectivo. Se analiza el uso de IP, y posibles va-
riables asociadas, en internos de 5 prisiones de Barcelona y Lleida durante 2010 -2013 (4 afios).

Se analizan las variables: edad, sexo, origen, uso de drogas intravenosas (UDI), tratamiento con metadona
(TM), infeccién por VHC, HbsAg positivo, cifra de linfocitos CD4+, carga viral VIH, combinacidn, causa y fecha
de tratamiento antirretroviral (TAR).

Se incluyeron los casos en tratamiento con IPs en febrero de cada afio y se evalué tipo de combinacién utilizada
y la tendencia. Como medida de asociacidn, se han calculado odds ratios (OR) con intervalos de confianza (IC) del
95%.

Resultados: Se incluyeron 1.113 pacientes (edad media 42,4 afios, 79,9% hombre, 89,6% espaiiol, 87,6% UDI,
56,2% en TM, 91,2% VHC+ y 5,4% HbsAg+). En los espafioles habia mds UDI (OR:4,62), mis TM (OR:1,97) y
mds CV VIH indetectable (OR:1,66).

E176,6% de las combinaciones se habian prescrito en prisién y la causa més frecuente era el rescate postfracaso
(25,8%) y el inicio de TAR (22,6%).

El uso de IP se mantuvo estable durante el tiempo analizado, El 81,5% de las combinaciones incluia 1 IP y 2
anélogos de los nucleésidos (AN). Sélo el 4,8% eran monoterapias. Los IP mds utilizados eran Darunavir (33,6%)
y Atazanavir (33,1%). Unicamente Darunavir mostré un uso creciente (p<0,001) a lo largo del tiempo.

Discusién: El uso de IPs en prision es muy frecuente, la mayoria en combinacién con dos AN. Sélo el 22% de
los casos se prescribe en naives. Los més utilizados son Darunavir y Atazanavir, pero sélo el primero de ellos ha

mantenido una tendencia creciente en cuanto a prescripcion.

Palabras clave: Prisiones; TARGA; Tendencias; Inhibidores de la proteasa VIH.
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Respuesta viroldgica rapida extendida
en presos espafioles con y sin infeccién por VIH
tratados de la hepatitis crénica C con Telaprevir,
Peginterferon Alfa y Ribavirina

A Marco', ] Portu?, O Retto?®, C Solé*, C Gallego®, A Sastre®,
P Saiz de la Hoya’, C Sarriera!, A da Silva®, N Teixid6*, RA Guerrero®

Servicios Médicos de Hombres!, Lledoners®, Brians 1%, Brians 2° y Quatre Camins® de Barcelona.
Servicios Médicos de Fontcalent, Alicante’. Hospital Universitario de Alava’,
Area de Sanidad del Departamento de Justicia de la Generalitat de Catalunya®.

Objetivo: Determinar la Respuesta virolégica ripida extendida (RVRe) en presos con y sin infeccién por VIH
tratados con Telaprevir (TLV), Peginterferon (PegINF) y Ribavirina (RBV).

Material y Métodos: Estudio descriptivo y multicéntrico efectuado en 5 prisiones de Catalufia, una del Pais
Vasco y una de Levante. Se estudi6 la RVRe en presos que iniciaron tratamiento en 2013 con TLV, PegINF y RBV.
Se denominé respuesta viral rapida completa (RVRc) la ausencia de RNA-VHC en semana 4 y respuesta viral rapi-
da parcial (RVRp) si el RNA-VHC era detectable, pero <1000 UI. Se consideré RVRe la ausencia de RNA-VHC
en semanas 4 y 12. El andlisis se efectué por intencién de tratamiento.

Variables estudiadas: edad, uso de dogas intravenosas (UDI), tratamiento sustitutivo con opioides (TSO), coin-
feccién por VIH, linfocitos T CD4+, grado de fibrosis, polimorfismo IL28B, RNA VHC basal y genotipo. Se
consider6 RNA VHC alta >400.000 UI/mL. El grado de fibrosis se determiné mediante elastografia de transicion.

Se utilizaron la media y la desviacién tipica para las variables continuas y porcentajes e intervalo de confianza
al 95% para las discretas. Las diferencias entre grupos se exploraron mediante pruebas t para datos independientes
con las variables continuas y pruebas 2 para variables discretas.

Resultados: Se trataron 24 pacientes, todos hombres, de edad media 43.7 + 5.8 afios. E187.5% era IDU, el 25%
con TSO (5 con metadona y 1 con buprenorfina/naloxona) y el 45.8% coinfectado por VIH. El 87.5% tenfa RNA
VHC basal elevado, el 25% polimorfismo CC y el 45,8% fibrosis 4. E1 75% era naive (100% de los infectados por
VIH Vs. 53.8% de los que no; p=0.01).

Hubo 2 fracasos, 1 pérdida por excarcelacion, 1 parada de todo el tratamiento por efectos adversos y 1 caso de
retirada de TLV por rash, aunque se mantuvo PegINF y RBV.

La RVRP fue del 83.3% y la RVRe del 62.5%. La RVRe fue menor en infectados por VIH (45.5% Vs. 78.6%
en monoinfectados), pero sin diferencias significativas (p= 0.11). La tinica variable asociada a la RVRe fue la edad
(100% en <40 anos Vs. 52.6% si 2 40 aflos; p=0.03).

Conclusiones: La RVRe obtenida en presos tratados con TLV, PegINF y RBV es similar a la obtenida en no
presos en los estudios pivotales con TLV y sugieren que esta poblacién puede y debe ser tratada en las mismas

condiciones que los no privados de libertad.

Palabras clave: Prisiones; Hepatitis C; Estudio multicéntrico; Telaprevir.
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18 meses de tratamiento con Telaprevir o Boceprevir
mas Interferon Pegilado y Ribavirina
en presos de Catalufia. Resultados preliminares de
eficacia y de discontinuacion de tratamiento

A Marco', E Leandro?, C Gallego?®, C Solé*, A Sastre’, R Planella®,
A da Silva’®, N Teixid6*, C Sarriera!, RA Guerrero’

Servicios Médicos de Hombres!, Lledoners?, Quatre Camins?, Brians 1* y Brians 2° de Barcelona, Ponent® de
Lleida. Area de Sanidad del Departamento de Justicia de la Generalitat de Catalunya’.

Objetivo: Presentar la eficacia y la discontinuacién del tratamiento con antivirales de accién directa (AAD)
més Interferon Pegilado (pegINF) y Ribavirina en presos de Catalufia.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, multicéntrico, realizado en las prisiones catalanas en las que se pres-
cribi6 tratamiento con AAD mds pegINF y Ribavirina en el periodo 01.01.2013-30.06.2014. Variables estudiadas:
edad, uso de drogas intravenosas (UDI), tratamiento sustitutivo con opioides (TSO), coinfeccién VIH, linfocitos
CD4+, grado de fibrosis, polimorfismo IL28B, RNA VHC basal y genotipo. Se consider6 RNA VHC elevada si
>400.000 UI/mL. La fibrosis se determiné mediante elastografia de transicién. Se recogieron las discontinuaciones
de tratamiento y sus causas. Para valorar la eficacia se utilizé la respuesta viral ripida (RVR), la precoz (RVP), la de
semana 24 y/o de final de tratamiento (RFT), asi como la respuesta viral sostenida (RVS) medida 24 semanas post-
finalizacién. Se han utilizado la media y la desviacién tipica para las variables continuas y los porcentajes e interva-
lo de confianza al 95% para las discretas. Las diferencias entre grupos fueron exploradas mediante pruebas t para
datos independientes con las variables continuas y pruebas ? para variables discretas.

Resultados: Iniciaron tratamiento 32 pacientes, 27 con Telaprevir y 5 con Boceprevir. Todos hombres de edad
media 43,6 + 7,5 afios. El 81,3% era IDU, el 28,1% con TSO y el 37,5% infectado por VIH. El 84,4% presenta-
ba RNA VHC elevado, el 37,5% polimorfismo CC y el 34,4% fibrosis 4. Hubo 7 discontinuaciones (21,9%), 6
completas (2 por falta de eficacia, 2 por efectos adversos y 2 por excarcelaciones con 1 pérdida de seguimiento y 1
éxitus no relacionado con el tratamiento) y 1 parcial (retirada de Telaprevir por rash, manteniendo biterapia). Una
tercera excarcelacién mantuvo el tratamiento extrapenitenciariamente. No hubo diferencias en las discontinuacio-
nes segtin fueran o no infectados por VIH (p=0,43). De los 26 que continuaron el tratamiento, 11 han finalizado y
15 no. La RVR, RVP, RFT y RVS por anilisis de tratamiento realizado ha sido del 74,7%, 91,7%, 90,9% y 85,7 %,
respectivamente.

Conclusién: Los resultados de eficacia y de discontinuacién de tratamiento no varian significativamente de los
obtenidos extrapenitenciariamente, pero la discontinuacién podria reducirse si se mejora la coordinacién intra-ex-
trapenitenciaria. Estos datos sugieren que en presos el tratamiento con AAD mds PegINF y Ribavirina es factible

y eficaz si estd efectuado por equipos formados y motivados.

Palabras clave: Prisiones; Hepatitis C Cronica; Eficacia; Antivirales.
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Tratamiento de la hepatitis B crénica
en presos de Catalufia: ¢qué caracteristicas tienen,
cuantos estan en tratamiento y con qué firmacos?

A Marco', C Solé&, C Gallego®, R Planella*, E Lenadro®, A Sastre®,
I Valls!, N Teixid4?, A da Silva®, C Sarriera!, RA Guerrero’

Servicios Médicos de los Centros Penitenciarios de Hombres !, Brians-1 2,
Quatre Camins’, Lledoners® y Brians-2° de Barcelona y de Ponent* de Lleida.
Area de Sanidad del Departament de Justicia’. Generalitat de Catalunya

Objetivo: Analizar cémo son y si estin siendo tratados los internos con hepatitis B crénica en Catalufia.

Métodos: Estudio multicéntrico, observacional, realizado en las prisiones de Hombres, Quatre Camins, Brians
1, Brians 2 y Lledoners de Barcelona y en la de Ponent de Lleida, que acogen al 77,4% de los presos de Cataluna.
Se realiz6 un corte transversal el 31.05.2013 y se recogieron los casos que presentaban HbsAg positivo en dos de-
terminaciones analiticas realizadas 26 meses. Se comprobd: a) en cudntos de ellos habia, a criterio de la AEEH],
una evaluacién minima (HBeAg, anti HBe, DNA VHB y cuantificacion transaminasas); y b) en cudntos y con qué
farmacos se habia iniciado tratamiento anti VHB. Para determinar variables asociadas al tratamiento se realizé un
andlisis bivariante y multivariante mediante regresion logistica binaria.

Resultados: Habia 173 casos con HbsAg+ y en 114 (65,9%) se disponia de evaluacién minima. Los no eva-
luados hacia menos tiempo que estaban en prisién (medias comparadas p2000 UI/ml. Todos los casos con DNA-
VHB>2000 UI habian sido evaluados. Estaban en tratamiento 19 internos: 6 monoinfectados (5 con Entecavir y 1
con Tenofovir) y 13 coinfectados por VIH (todos con Tenofovir mds Emtricitabina). El tratamiento era mds fre-
cuente en extranjeros, en UDI, en no infectados por VHA, en coinfectados por VHC, en coinfectados por VIH, en
HbeAg+ y en casos con DNA-VHB>2000 UL. Sin embargo, las tnicas variables asociadas de forma independiente
al tratamiento en el andlisis multivariante fueron: a) ser UDI (p=0,03; OR: 13,41, IC= 1,28-140,82); b) tener infec-
cién VIH (p=0,004; OR: 30,68, IC= 2,90-324,80): y c) tener DNA>2000 UT (p=0,003; OR: 55,18, IC= 3,89-783 49).

Discusién: El grado de estudio de los internos HbsAg+ es aceptable ya que los no evaluados suelen llevar poco
tiempo en prision. El 16,7% de los estudiados estd en tratamiento. Se asocia a ser tratado ser UD], infectado por
VIH y presentar DNA>2000 UL En los infectados por VIH el tratamiento es siempre Tenofovir mas Emtricita-
bina. (1): Buti M, et al. Documento de consenso de la AEEH sobre el tratamiento de la infeccién por el virus de la
hepatitis B (2012). Gastroenterol Hepatol 2012; 35: 512-28.

Palabras clave: Prisiones; Virus de la hepatitis VHB; Tratamiento; Estudio multicéntrico.
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Prevalencia de diagnéstico tardio
y de infeccion avanzada en los casos con infeccion
por VIH detectados en dos prisiones de Barcelona

A Marco', C Gallego?, M Escribano!, M] Argtielles?,
N Solé!, M Sinchez-Roig?

Servicios Sanitarios de los Centros Penitenciarios de Hombres!, y de Quatre Camins? de Barcelona

Objetivo: Determinar la prevalencia de infeccién por VIH, diagnéstico tardio (DT) e infeccién avanzada (IA)
en dos prisiones, de preventivos y de penados, de Barcelona.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional, realizado en el CP1 (internos detenidos recientemente) y en
el CP2 (presos ya penados, generalmente trasladados de otras prisiones). Se estudian los diagnésticos VIH, con-
firmados mediante Western Blot, detectados en el periodo 01.01.2010-30.06.2014 (54 meses). Se consideré DT si
CD4+/pL <350 e IA si CD4+/pL <200 y/o tenia criterios clinicos de SIDA. Variables estudiadas: edad, origen, pais
procedencia, via de transmision, linfocitos CD4+, carga viral VIH plasmadtica (CVP) y serologias HbsAg, VHC y
lues. Para estudiar la asociacion entre variables cualitativas se utiliza la prueba de la . Para determinar variables
predictivas se realiza un anélisis bivariante y multivariante mediante regresion logistica.

Resultados: Se analizaron 6.691 muestras, 3.030 del CP1 y 3.661 del CP2. Hubo 65 (0.97%) positivas: 48
(1,58%) del CP1y 17 (0,46%) del CP2 (p<0,001). La edad media era 34,1+7,3 afios. El 55,4% era extranjero y el
60% usuario de drogas intravenosas (UDI). La media de linfocitos CD4+ era 344+247/pL. La proporcién de ex-
tranjeros aumentd progresivamente por periodos anuales (del 45% en 2010 al 75% en 2014; p<0,001).

Los infectados del CP1 eran mds jovenes (32,4 vs 39,1; p=0,001) y con mds proporcién de extranjeros (68,8%
vs 17,6%; p<0,001), de UDI (70,8% vs 29,4%; p=0,003), de DT (56,8% vs 25%; p=0,02) y de IA (47,7% vs 12,5%;
p=0,01).

Hubo 48,3% DT y 38,3% casos de IA. En los DT, la media de linfocitos CD4+ era 154/pL (rango: 1-354).
Habia mis DT en el CP1 (56,8 Vs 25%; p=0,004), en extranjeros (64,7 Vs 26,9; p=0,04) y en UDI (60 Vs 32%;
p=0,03), pero no habia variaciones segtin edad, HbsAg, VHC y serologia de lues. Sélo el ser extranjero se asoci6 en
el anélisis multivariante de forma independiente al DT (p=0,005; OR: 4,98, IC=1,63-15,19).

Conclusiones: Las prisiones, sobre todo de preventivos, detectan muchos nuevos casos de infeccién por VIH.
Mis de la mitad son UDI y extranjeros, el 48,3% son DT y el 38,3% IA. Los extranjeros presentan cinco veces més
DT. Se recomienda continuar ofertando de forma voluntaria el screening del VIH a toda la poblacién ingresada e
implementar estrategias para reducir la tasa de DT.
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Evolucion 27 afios de la hepatitis B
en un Centro Penitenciario

A Bedoya, MJ Leal, N Lleopart, P Martinez-Carpio,
M Alvarez, S Matas, R Fernindez

Centre Penitenciari de Joves

El Centro Penitenciario de Jévenes de Barcelona fue pionero en llevar a cabo un programa sistemético de vacu-
nacién anti Hepatitis B dentro de los centros penitenciarios, lo cual proporciona una dilatada experiencia.

Objetivos:

1) Describir los datos epidemioldgicos en relacién a la Hepatitis B de la poblacién reclusa que ha pasado por el
centro penitenciario entre los afios 1987 y 2013.

2) Valorar si el cambio habido en el origen de los internos presenta relacién con la infeccién por hepatitis B.

Material y Métodos: De forma sistemdtica se han recogido los datos de los internos incluidos en programa de
vacunacién. El procedimiento se inici6 con la informacion al interno, seguido del estudio seroldgico y posterior
vacunacién de los internos no inmunizados. A partir del afio 2000 se incluyé la serologia prevacunal, la determina-
cién HBs Ac, a fin de detectar los inmunizados por vacunacién previa.

Resultados: Durante el periodo de tiempo estudiado se han practicado serologias prevacunales a 7.767 inter-
nos, de los cuales el 22,7% habian estado infectados por el VHB. De los que habian estado infectados 233 fueron
portadores crénicos (13,2%).

La prevalencia de antecedente de infeccién mds alta se registr6 entre los afios de 1987 (57 %) a 1991 en que se
mantuvo por encima del 40%. A partir del afio 1992 y hasta 1994 se observé un claro y progresivo descenso, A
partir de 1995 y hasta 2013 se mantiene en un rango relativamente estable que oscila entre el 17% y el 8, 8 %, a
excepcion de dos repuntes puntuales los afios 2001 y 2008.

Los internos inmunizados por vacunacion previa, estudiados a partir del afio 2000, fueron 1.334, lo cual supuso
52,2 %.

La poblacién de origen extranjero presentd un progresivo y marcado incremento pasando de 12,5 % en 1990
al 79,8 % el 2013, la zona de procedencia mis importante fue el norte de Africa.

Conclusiones: El amplio niimero de internos no inmunizados, supone que la vacunacién sistemdtica, que se
implanté afios mds tarde en el conjunto de la sociedad, no cubre de manera suficiente a colectivos extranjeros o
menos integrados.

1. Laproporcién de internos HBs Ac + justifica desde el punto de vista de la eficiencia que en nuestro medio
se practiquen determinaciones serolégicas previas a la vacunacién.

2. Lallegada masiva de poblacién inmigrante ha sido mayoritariamente de zona de no alta endemia, lo cual
no ha supuesto un incremento de internos con antecedente de infeccién.
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Prevalencia e incidencia de infecciéon tuberculosa
latente en un Centro Penitenciario

E]J Vera-Remartinez, ] Garcia-Guerrero,
Servicio Médico del CP Castellon I

Centro Penitenciario de Castellén I

Fundamento y objetivos: La estancia en prisién es un factor de riesgo para contraer Infeccién Tuberculosa,
pero sabemos poco sobre la magnitud de este problema. Nuestro objetivo es estudiar ese riesgo y valorar si los
ingresos primarios tienen mas o menos riesgo de infectarse que las personas que ya estdn en prision.

Material y Método: Estudio observacional, analitico, longitudinal prospectivo de cohortes realizado en un
centro penitenciario. Recogimos el resultado de PPD en todos los presentes a 01-07-2012 y en los que ingresaron
hasta 31-12-2012. Los positivos (induracién = 5 mm) se consideraron prevalentes y los negativos se dividieron en
dos cohortes: ingresos primarios (no expuestos) y resto de ingresos (expuestos). Se repitié la PPD cada seis meses
en busca de incidentes, durante 18 meses. Recogimos variables sociodemogréficas y clinicas relacionadas con el
objetivo del estudio. Anilisis estadistico descriptivo de variables cualitativas en forma de frecuencias absolutas y
relativas, las cuantitativas mediante medias con intervalos de confianza. Relacionamos variables mediante modelos
estadisticos cldsicos y de regresion logistica binaria, posteriormente multivariante ajustado por edad. Determi-
namos Riesgos de Infeccién Tuberculosa Latente (ITL) en ambas cohortes, Riesgo Relativo y Tasa de Incidencia
ITL. Se utilizé IBM SPSS v.20. El estudio fue visado por un CEIC acreditado y recibi6 el correspondiente permiso
administrativo para realizarse.

Resultados: La prevalencia global de ITL fue 44,9% (primarios 42,2%) y la tasa de incidencia de ITL al final
del seguimiento 0,55 casos / 1.000 internos-afio. Tener ITL se asocié a ser: varén OR= 1,909 IC 95% (1,046 a
3,485; p=0,035); extranjero OR=2,246 IC 95% (1,371 a 3,610; p=0,001); ex-UDI OR= 3,052 IC 95% (1,846 a 5,045;
p<0,0001) y fumador OR= 1,619 IC 95% (1,073 a 2,441; p=0,022). En los no expuestos el riesgo de contraer ITL
fue de 7,3 (IC 95%: 3,4 a 13,3) en 6 meses, 11,9 (IC 95%: 6,5 a2 19,5) en 12 meses y 12,5% (IC 95%: 6,8 a 20,4) en
18 meses. En los expuestos fue de 10,6 (IC 95%: 6,3 a 16,5), 15,1 (IC 95%: 9,7 a 21,9) y 18,0 (IC 95%: 12,0 a 25,4)
respectivamente. El riesgo relativo a 18 meses fue 1,46 (IC 95%:1,22 a 3,17).

Conclusiones: El riesgo de contraer ITL en prisioén es mayor cuanto mds tiempo se pasa en ella. Ese riesgo en
los recién ingresados tiende a igualarse al de los ya ingresados. La prevalencia de ITL en prisién es alta.

Palabras clave: Tuberculosis Latente; Prevalencia; Incidencia; Riesgo Relativo; Estudios de Cohortes; Preven-
ci6n Primaria; Prisiones; Espafia.
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Valoracion de screening oportunista de citologia

cervicovaginales realizado en CP Las Palmas II
entre abril de 2012 y abril de 2014

A Delgado-Mirquez, CA Yllobre, I Martin-Bello,
A Sinchez-Bernal, M] Rodriguez-Fernindez, M Sosa

Centro Penitenciario Las Palmas II

Objetivo: Analizar eficacia-eficiencia de realizar labor preventiva de cdncer de cérvix uterino en centros peni-
tenciarios.

Material y método: 226 citologias realizadas con triple toma y analizadas por el servicio de Anatomia Patold-
gica del Complejo Universitario Insular-Materno-infantil de Canarias.

Resultados: NORMALES: 116 (51,3%), PATOLOGICAS: 42 (18.5%).

21 citologias (9.29%) han sido informadas como ASCUS procediéndose posteriormente a realizar toma de
hibridacién Papiloma Virus Humano siendo positivo para subtipos de alto riesgo oncogénico en 20 ocasiones
(95.9%).

3 Citologias informadas como AGUS (1.3% del total y 2.5% de las patolégicas).

8 citologias fueron informadas como Lesion Intraepitelial de Bajo Grado (3,5% del total y 6,9% de las pato-
légicas) procediéndose posteriormente a realizar toma de hibridacién de Papiloma Virus Humano siendo positivo
para subtipos de alto riesgo oncogénico en 20 ocasiones (95.9%).

8 citologias fueron informadas como Lesion Intraepitelial de Alto Grado (3,5% del total y 6,9% de las pato-
légicas).

3 Citologfas fueron informadas como Neoplasia Intraepitelial de Alto grado (CIN III) Grado (1.3% del total
y 2.5% de las patoldgicas).

Las pacientes con citologias alto grado o LIP-ASCUS con captura + son remitidas a la unidad de Patologia del
Tracto Genital Inferior del Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias.

2 citologias han sido informadas como carcinoma epidermoide.

OTROS DIAGNOSTICOS: 68.

32 citologias informadas no valorables por oscurecimiento de muestra por inflamacién intensa.

24 Trichomonas.

12: Vaginosis-Gardnerela-Otras.

Conclusiones: La tasa de resultados supera ampliamente las cifras patolégicas comparadas con otros estudios
realizados entre la poblacién general.”

La realizacién de screening citolégico rutinario estd plenamente justificado entre la poblacién reclusa ya que
puede ser una oportunidad tnica para que estas usuarias accedan a esta prestacion al mismo tiempo que para pre-
venir I.T.S. y embarazos no deseados.

Queda justificado sobradamente la utilidad de promover y estimular esta prictica de salud entre la poblacién
de los centros penitenciarios.

Es eficiente contar con profesionales sanitarios que realicen esta prictica en los centros evitando desplazamien-
tos y consultas sanitarias innecesarias.

* Prevalencia de la infeccién cervical por el virus de papiloma humano en la poblacién femenina de Gran Ca-
naria. Estudio poblacional.

M Andujar: Servicio de Anatomia Patoldgica y Unidad de Apoyo a la Investigacion. Hospital Universitario
Materno Infantil de Canarias: En toda la poblacién se ha detectado un 11,4% de positividades.
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Prevalencia de hepatitis C en el C.P. Madrid 2

MR Moreno

Centro Penitenciario Madrid 2

Objetivo:

1. Conocer la prevalencia de internos que tienen hepatopatia crénica por VHC y cuiles tienen ademds coin-
feccion con el VIH.

2. Conocer el porcentaje de internos que son espafioles y extranjeros, y cuantos tienen tratamiento con meta-
dona y/o psicotrépos.

3. Conocer la prevalencia de genotipos del virus asi como la PCR-VHC y los datos del FIBROSCAN.

4. Evaluar el porcentaje de internos que reciben o han recibido tratamiento y la respuesta que han tenido, asi
como los que no han recibido tratamiento.

Métodos: Se realiza un corte transversal en el mes de Junio de 2014 y se recogen los datos de todos los internos
que han sido diagnosticados de hepatopatia crénica por VHC.

Resultados: De los 753 internos del Centro, 60 (8%) tienen un resultado positivo en el estudio seroldgico. De
ellos 40 (66,7%) son monoinfectados y 20 (33,3%) coinfectados, 55 (91,7%) son espaiioles y 6 (8,3%) extranjeros
con distintas nacionalidades (1 rumano, 1 marroqui, 2 portugueses, 1 ucraniano y 1 bulgaro). Con respecto al geno-
tipo del virus nos encontramos 1a en 15 (25%), 1b en 9 (15%),2 en 1 (1,7%), 3a en 5 (8,3%), 4 en 6 (10%) y en 1
caso encontramos genotipo 1b+4 (1,7%). En 5 casos (8,3%) se habian curado de forma espontinea y no hay datos
en 18 casos ( 30%). Respecto a la carga viral contabilizamos 23 ( 38,3%) con CV >600.000 UI/ml, 13 ( 21,7%) con
CV < 600.000 Ul/ml, 5 (8,3%) con CV <15 Ul/ml, 6 (10%) con CV indetectable por RVS y 13 (21,7%) sin datos
por estar en estudio pendiente de resultados. Actualmente 19 (31,6%) toman metadona y 41 (68,4%) no la toman.
De los que estaban tomando tratamiento psiquidtrico, 43 (71,6%) con 2 o més firmacos (ansioliticos, antidepresi-
vos, hipnéticos) y 17 (28,4%) con un solo firmaco (ansiolitico). De los datos del FIBROSCAN tenemos Fo-1 en
17 (28,4%), F2 en 8 (13,3%), F3 en 8 (13,3%), F4 en 7 (11,6%) y no hay datos o no se le ha realizado a 20 (33,4%).
De los coinfectados 17 (85%) estin con TARGA y 3 (15%) no tienen TAR. Respecto al tratamiento del virus de la
Hepatitis C, 4 (6,7 %) estan actualmente en tratamiento, 6 (10%) han realizado tratamiento y tienen RVS, 5 (8,3%)
han realizado tratamiento y no tienen RVS, 10 ( 16,7%) estan pendientes de iniciar tratamiento, 5 (8,3%) no nece-
sitan tratamiento por estar curados de forma esponténea, 4 (6,7%) no pueden realizar tratamiento y 26 (43,3%) no
quieren realizar tratamiento.

Conclusiones:

1. Laprevalencia del VHC es del 8%, de los cuales 1/3 lo estd también por el VIH.

2. E190% son espafioles, un 70% tienen tratamiento psiquidtrico con dos o més firmacos y un 30 % toma
metadona.

3. Elgenotipo més prevalente es el 1 (45%) y es destacable que no hay datos en el 30%. La mayoria con FO-1
y 11% un F4. La mayoria también tiene cargas virales elevadas, el 40%.

4. El porcentaje de internos en tratamiento es 6,7%, y casi un 20% estdn curados. Un 43% no quiere realizar
tratamiento.
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Tuberculosis en el periodo 2006-2012
en prisiones de Catalufia

A Marco, V Humet!, M Escribano, RA Guerrero!

Centro Penitenciario de Hombres de Barcelona. Area de Sanidad del Departamento de Justicia'.
Generalitat de Catalunya

Objetivo: Describir los casos de tuberculosis (TB) y su tendencia en el periodo 2006-2012.

Material y Métodos: Se estudiaron los casos de TB detectados en prisiones de Catalufia en el periodo 2006-
2012. Se recogieron variables epidemioldgicas, penitenciarias, clinicas y microbioldgicas. Las variables se expresan
en medias o medianas segin tuvieran o no una distribucién normal. Se calculé la tasa de TB (nimero de casos/po-
blacién penitenciaria afio por 10°) y la tendencia por periodos anuales. Los datos poblacionales se obtuvieron de los
descriptores estadisticos de Servicios Penitenciarios. Las diferencias entre grupos se exploraron mediante pruebas t
para datos independientes con las variables continuas y pruebas x? para las variables discretas. Se realiz6 un anélisis
bivariante y multivariante mediante regresion logistica binaria.

Resultados: Se notificaron 158 casos de TB para una poblacién de 115.943 internos diferentes: tasa de 136,27
por 10°. La edad media era de 36,8 + 9,5 afios. E1 96,2% era hombre, el 51,3% espaiiol, el 34,8% infectado por VIH
y el 86,7% present6 TB pleural y/o pulmonar. E1 72,8% curd y el 27,2% fue excarcelado cuando estaba en trata-
miento. No hubo ningtin fallecido.

La tasa de TB disminuy¢ del 142,1 por 10° en 2006 a 119,4 por 10° en 2012, pero se ha mantenido estable en los
ultimos 4 afios. Han disminuido los casos en infectados por VIH (45% en 2006 y 26,3% en 2012; p<0,001), pero
han aumentado en inmigrantes (40% en 2006 y 75% en 2012; p<0,001). En el andlisis multivariante, las variables
asociadas a ser inmigrante fueron; a) ser més joven (33,7 vs 40 afios, p=0,002; OR: 0,93, IC=0,89-0,97); b) ser diag-
nosticado en un centro de preventivos (58,4% vs 41,6%, p=0,04; OR: 2,34, IC=1,02-5,38); c) ser diagnosticado en
el periodo 2009-2012 (71,4% vs 28,6%, p<0,001; OR: 7,26, IC=3,15-16,68); y d) estar menos infectado por VIH
(20,4% vs 79,6%, p<0,001; OR: 5,29, IC=2,16-12,94).

Conclusion: La tasa de TB en presos ha disminuido en el periodo 2006-2012, pero se ha mantenido estable en
el dltimo cuatrenio. En 2011, era 6,2 veces superior a la de Catalufia!. Actualmente, mis del 25% de los casos en
presos son infectados por VIH y el 75% extranjeros. Se recomienda mantener el despistaje de TB en toda la pobla-

ci6n encarcelada y especialmente en inmigrantes e infectados por VIH.

Palabras clave: Tuberculosis; Prisiones; Incidencia; VIH; Emigracién e inmigracidn.

1. Tasa de incidencia de tuberculosis en 2011. En: Observatorio del Sistema de Salud de Catalufia. Disponible
en: www20.gencat.cat (acceso el 7 de julio 2014).
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Persistencia anormal de mycobacterium tuberculosis
en esputo. Caso clinico

J Garcia-Guerrero!, EJ Vera-Remartinez "2, B Gomila? S Rincén!,
M Planelles', D Sanchez-Alcén!, R Aratjo!, R Liazaro-Monje!, R Clavo-Garcial,
S Granero', P Serrano!, M Jiménez-Pérez!, ] Maicas!

Servicios Médicos del Centro Penitenciario de Castellén T,
Servicio de Microbiologia Clinica. Hospital General Universitario de Castellén?

Fundamento y Objetivo: Se piensa que con dos-tres semanas de tratamiento correcto los bacilos dcido-alcohol
resistentes (BAAR) aislados en esputos dejan de ser viables, pero ese tiempo es muy variable y se debe demostrar
la esterilidad del esputo antes de permitir a un paciente bacilifero la libre deambulacién'2.

Material y Método: Se presenta un caso de persistencia anormal de BAAR viables en esputo, en un paciente
correctamente tratado.

Caso clinico: Paciente de 52 afios; exUDI, VIH estadio A3, CD4 nadir 167 cels/pl (marzo-2012). TARV con
Darunavir 800+Maraviroc 600. Quimioprofilaxis anti-TBC con Isoniacida (INH) durante seis meses en 2011. In-
feccién VHC tratado siete meses en 2013 que abandond por intolerancia. Desde mediados de diciembre de 2013
refiere tos irritativa, astenia y adelgazamiento (3-4 kg). El 05-02-2014 se nos comunica baciloscopia de esputo po-
sitiva (tincion de auramina), BAAR (+++). Tras 6 dias de incubacidn, se informa que en el medio de cultivo liquido
MGTIT, se aislan micobacterias identificadas como M. tuberculosis complex.

Medidas: Cambio TARV a Tenofovir+Emtricitabina+Efavirenz; aislamiento respiratorio; inicia tratamiento
con INH+RH+PRZ+ETH (Rimstar®) dos meses en régimen TDO estricto y luego INH+RF (Rifinah®) siete
meses mds, también TDO; estudios de sensibilidad realizados el 05-02-2014 y 30-04-2014: M. tuberculosis sensible
a INH, RH, PRZ, ETH y STR ambas veces. Control mediante tres esputos seriados semanales con cultivo subsi-
guiente en medio liquido (MGIT) y sélido (Loewenstein-Jensen). No se dispone de estudios de imagen al inicio del
cuadro. TAC torécico 20-05-2014: patrén miliar bilateral con cavitaciones multiples en ambos campos pulmonares.

Evolucién: dos semanas de tratamiento: asintomatico; cuatro semanas de tratamiento: recuperacién ponderal.
Tras 150 dias de correcto tratamiento persisten BAAR (+) en esputo y no ha habido tres esputos con baciloscopia
negativa, indicados para poder levantar el aislamiento respiratorio del paciente?; ademds, estos bacilos fueron via-
bles hasta varios meses después de iniciado el tratamiento, ya que se identificé M. tuberculosis en cultivo hasta el
29-05-2014.

Conclusiones: Hay circunstancias como la cavitacién que pueden alargar mucho el periodo de esterilizacién
del esputo de un paciente bacilifero. Esto debe ser tenido en cuenta antes de permitir a un paciente hacer vida nor-
mal en un medio cerrado como la prision, donde la transmisibilidad de M. tuberculosis es alta.

Palabras clave: Mycobacterium tuberculosis; Esputo; Prisiones; Esterilizacion.

Bibliografia:

1. Centers of Disease Control and Prevention. Prevention and Control of Tuberculosis in Correctional Faci-
lities MMWR 1996; 45 (RR 8): 1-34.

2. Gonzélez-Martin J, Garcia-Garcia JM, Anibarro L et al. Documento de consenso sobre diagndstico, trata-
miento y prevencién de la tuberculosis. Enferm Infecc Microbiol Clin 2010; 28(5): 297.¢1-297.¢20.
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Conversion de la prueba tuberculinica
en un Centro Penitenciario

F Ruiz-Rodriguez, C Alvarez-Vigil, JJ Antén

Centro Penitenciario de Albolote

Objetivo: Conocer qué variables demogréficas y epidemiolégicas pudieron influir en los internos que positivi-
zaron la prueba tuberculinica (PT) en un afio durante su permanencia en el centro penitenciario (CP).

Método: Estudio observacional, longitudinal retrospectivo; se recogen 21 variables epidemiolégicas y demo-
graficas de todos los convertores de la PT entre el 25-5-2013 y el 25-5-2014, en este periodo se pusieron en el centro
1527 tuberculinas, de los que 791 estudios fueron repetidos y 57 de estos fueron positivos (+) (tasa de conversién
del 7,2%), de los 57 casos se recuperaron los datos de 42 (73,68%). Se considera PT+ si didmetro de la induracién
es > 5mm. Los resultados de datos estadisticos se calcularon mediante el paquete G-Stat 2.0.

Resultados: De los 42 estudiados 38 (90,48%) eran hombres, 4 (9,52%) mujeres; edad media de 39,4 afios
(rango 21-70, moda 29); 34 (80,95%) espafioles y 8 (19,05) extranjeros (2 marroquies, 2 rumanos, 2 dominicanos,
1 venezolano y 1 guineano). 21 (50%) ingresaron por 1* vez en prisién hacia menos de 5 afios. Llegaron proceden-
tes de libertad 19 (45,24%) y 23 (54,76%) de conduccidn. Solo en 2 casos (4,76%) habia constancia de haber sido
conviviente con tuberculoso activo y el mismo n° de casos de diabéticos, de alcohdlicos y de infectados por el VIH.
Referfan ser consumidores habituales de drogas el 33,33%(14 casos). 28 casos (66,66%) habian entrado por 1% vez
en prision hacia menos de 10 afios. 32 (76,19%) habian estado de conduccidn en otra prision en alguna ocasion.

Discusion: La tasa de conversion observada es baja. De los datos obtenidos se aprecia que las variables asocia-
das a la conversién de la PT en la poblacién estudiada son el hecho de haber entrado por 1?* vez en prisién en los
ultimos 10 afios y el haber estado de conduccidn en otras prisiones, pero al ser un estudio puramente observacional
de los convertores, sin haber incluido datos de los pacientes que no convirtieron, no se ha podido hacer un anilisis
estadistico comparativo que hubiera aportado datos de més valor.
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Respuesta viroldgica e inmunoldgica
en pacientes HIV positivos en situacion de encierro
(cohorte de pacientes vulnerables)

JJ Ricart, D Ameri, ] Caillava, ] Padin, C Rondeau, JL Francos

Hospital Penitenciario Central 1, Ezeiza, Argentina

Introduccién: Segin publicaciones del Ministerio de Salud de la Argentina, los pacientes HIV positivos bajo
HAART presentan controles de carga viral indetectable en el 70,5% de los casos, considerando exclusivamente los
pacientes que tienen carga viral realizada luego de 6 meses de inicio del TARV. Existen escasos reportes de respuesta
al HAART de poblacién vulnerable en nuestro medio, especialmente en los pacientes en situacidn de encierro.

Objetivos: Describir la respuesta viroldgica e inmunoldgica de una cohorte de pacientes en situacién de encie-
rro. Enumerar los esquemas antirretrovirales mds utilizados en esa poblacién.

Material y Método: Se seleccionaron para andlisis las historias clinicas de los internos atendidos por el Servicio
de Infectologia entre los meses de enero a julio del 2013. El seguimiento y tratamiento de los mismos se lleva a
cabo en concordancia con guias nacionales e internacionales de tratamiento de HIV/SIDA. La evaluacién clinica se
realiza en forma sistemdtica una vez al mes, donde se refuerza adherencia y se entrega el HAART por lapso de 30
dias. A partir de los registros clinicos se recabé informacién de CD4, carga viral, edad, sexo, tiempo de tratamiento
en situacion de encierro y esquema antirretroviral.

Resultados: N = 88 pacientes. Sexo masculino 100%. Edad promedio 35 afios (min 22 afios y max 63 afios)
Todos los pacientes tenian al menos una determinacién de CD4 y carga viral en el periodo de estudio. Un 36% de
los pacientes tenfan dos o mds controles de laboratorio en lapso de 6 meses. El 83% de los pacientes tiene indica-
do tratamiento antirretroviral. E1 67% de los internos utiliza en el esquema no-nucledsidos (38 EFV y 11 NVP).
El 33% restante utiliza IP (10 Lopin/rito, 7 Ataz/rito, 4 Fosampren/rito, 2 Saquinavir/rit). Los nucleésidos mds
utilizados son la co-formulacién de 3TC-AZT (42), seguida por la co-formulacién FTC-TDF (11). Dentro de las
drogas restringidas para fallo multiple hay indicados 1 RAL, 1 Etravirina, 1 Darunavir. El promedio de meses bajo
tratamiento en privacién de libertad en la cohorte en estudio es de 10 meses (rango 1-36 meses). El promedio de
CD4 es de 472 células (r 5-1290) independientemente de si se encuentran o no bajo tratamiento ARV. De los pa-
cientes bajo tratamiento ARV indicado por mds de 6 meses (n=40) la carga viral es indetectable (menor a 50 copias/
ml) en el 77,5 % de ellos.

Conclusion: En esta cohorte de pacientes Vulnerables, los esquemas miés utilizados para el tratamiento son
similares a los utilizados en el dmbito publico para primera linea. Segin los datos presentados, la poblacién des-
cripta presenta mayor tasa de respuesta viroldgica en comparacién con el promedio nacional del dmbito pubhco Es
esencial para lograr altas tasas de indetectabilidad, el refuerzo permanente sobre la adherencia, la entrega a tiempo
de la medicacién y la consulta frecuente con el médico infectélogo.
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Expansion del testeo voluntario para HIV vy sifilis

en personas privadas de la libertad en el marco del dia
mundial de lucha contra el HIV/SIDA afios 2012-2013

JJ Ricart, C Alonso, J Caillava, ] Padin, C Rondeau, JL Francos

Hospital Penitenciario Central 1, Ezeiza, Argentina

Introduccién: Las personas privadas de la libertad tienen mayor riesgo de contraer enfermedades de transmi-
sién sexual, entre ellas sifilis y HIV en comparacién con la poblacién general. En nuestro pais la epidemiologia de
estas enfermedades en situacién de encierro ha sido poco estudiada. Con el fin de conmemorar el dia internacional
de la lucha contra el HIV/SIDA, acercando y expandiendo el diagndstico a esta poblacién se llevé a cabo un testeo
voluntario en personas privadas de la libertad.

Objetivos: Describir la prevalencia de serologia positiva para HIV. Describir la prevalencia de serologia posi-
tiva para sifilis.

Material y Método: Durante los meses de diciembre 2012 y diciembre 2013 con motivo de la conmemoracién
del dia mundial de la lucha contra el SIDA se llevé a cabo extracciones de sangre a aquellas personas privadas de su
libertad que lo requirieran, ofreciendo folleteria y consejo pre y post test en cada una de las entrevistas. Asimismo
se ofrecian gratuitamente preservativos. Dichas extracciones se sumaron a las realizadas y ofrecidas a todos los
internos en los médulos de alojamiento. A todos los internos que participaron se les realizé serologia para sifilis y
serologia para HIV. Los métodos utilizados fueron VDRL y Elisa/W. Blot respectivamente. Resultados: N = 106
pacientes. Sexo masculino 100%. VDRL positivas 0/106 (0%). Serologia para HIV con Elisa y W Blot positivos
2/106 (1.8%).

Conclusién: A pesar de contar con una muestra pequefia, la intervencidn realizada en el marco del dia de la
lucha contra el SIDA tanto durante el afio 2012 como en el 2013 permitié diagnosticar a 2 internos con HIV que
desconocian su diagnédstico. La prevalencia en esta poblacién fue mayor a la poblacién general, no encontrandose
casos de sifilis activas en el grupo estudiado.
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Caracteristicas clinico epidemioldgicas
de la infeccion por hepatitis C en personas
privadas de su libertad en Argentina

JL Francos, D Ameri, ] Caillava, ] Padin, C Rondeau, JJ Ricart

Hospital Penitenciario Central 1, Ezeiza, Argentina

Introduccién: De acuerdo a diversos reportes internacionales hasta un tercio de las personas privadas de su
libertad presentan serologia para HCV positiva. No hay a la fecha estudios epidemioldgicos en nuestro medio en
esta poblacién vulnerable.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinico epidemioldgicas de internos infectados con virus de la hepatitis
C en un Complejo Penitenciario Federal de mdxima seguridad.

Material y Método: De una cohorte de pacientes en situacién de encierro en seguimiento, se seleccionaron
consecutivamente para analisis las historias clinicas de los internos asistidos entre los meses de enero a diciembre
del 2013 por el Servicio de Infectologia. Se recolectaron datos epidemioldgicos, seroldgicos, de biopsias hepdticas
realizadas y tratamientos recibidos en referencia a las coinfecciones virales.

Resultados: Pacientes evaluados con serologia positiva para HCV: 68p (23 monoinfectados y 45 coinfectados
con HIV). Sexo: 100% masculino. Edad promedio: 38 afios. De 19 pacientes extranjeros el 47% eran de origen es-
pafiol. La PCR HCV se realizé en 42 pacientes (16 p con resultado no detectable). El genotipo mis frecuente es el
1, seguido por el 3 y 4. Siete internos eran, ademds, portadores cronicos de HBs Ag. La biopsia hepdtica se realizé
en 16 pacientes siendo el resultado mas frecuente el METAVIR FO-F1. Se detect6 un caso de hepatocarcinoma. El
tratamiento para hepatitis C fue completado en 11 pacientes (todos con Peg interferén-ribavirina), 6 de ellos pre-
sentan respuesta viral sostenida (RVS).

Conclusién: La monoinfeccién con HCV vy la coinfeccion HCV/HIV son un problema de salud emergente en

la poblacién carcelaria argentina. Los internos tienen acceso al diagndstico y tratamiento de esta patologia con RVS
similares a reportes internacionales. La mayoria de los infectados por HCV son coinfectados con HIV.
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Estudio sobre riesgo cardiovascular y diferentes
biomarcadores plasmaticos en una poblacion con
infecion por VIH-1y por VHC en medio penitenciario

JP Golf!, S Vila!, N Pérez-Alvarez?, P Sarda!, C Gallego!, E Negredo?

Centro Penitenciario Quatre Camins, La Roca del Valles, Barcelona'; Fundacié Lluita contra la SIDA, Badalona?

Introduccién y objetivos: El cilculo del riesgo cardiovascular (RCV) se realiza frecuentemente con escalas que
miden factores cldsicos utilizados en la poblacién general. Sin embargo, el papel de la inflamacién crénica no queda
bien reflejado a través de éstos.

Nuestro objetivo fue estudiar algunos biomarcadores plasmiticos relacionados con el estrés oxidativo y dis-
funcién del endotelio vascular en pacientes infectados por VIH-1 y por VHC y compararlos con su RCV.

Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal realizado sobre una muestra de poblacién masculina de 176
pacientes, reclusos, infectados por el VIH-1 y/o por el VHC con VHC-RNA detectable, o por ninguno de ellos.

Para cada paciente se calcul6 el RCV segtin escala de Framingham, recogiéndose también los siguientes datos:
proteina C reactiva (PCR)[4], vitamina D[1,2,3], fosfato sérico [5,6], y fosfatasa alcalina [7].

Se compararon las variables utilizando X2 y Mann Whitney para variables categéricas y continuas respectiva-
mente. Para determinar variables asociadas se realiz6 un andlisis multivariante mediante la regresion logistica.

El p valor considerado significativo fue p<0’05 utilizando tests bilaterales.

Resultados: La edad media fue 41,4 afios. 21 (11,9%) presentaban infeccién tinicamente por VIH-1, 18 (10,2%)
estaban infectados solo por el VHC y 52 (29,5%) estaban coinfectados. 85 (48,2%) de ellos no presentaron ninguna
de las dos infecciones. En los infectados por VIH-1, la media de la cifra de CD4 fue 490 (308-684) céls/pL.

Los pacientes infectados por VIH-1 presentaron cifras mds bajas de vitamina D (p<0.004) y de fosfato sérico
(p<0.045) y cifras mds altas de FA (p=0.001) respecto a no infectados, con diferencias estadisticamente significati-
vas.

RCV y PCR no presentaron diferencia significativa entre ellos.

Los pacientes con infecciéon al VHC presentaron valores més altos con diferencias significativas en la FA
(p =0.001) que los no infectados.

Los coinfectados presentaron también diferencias significativas en la FA (p=0,001), una tendencia a la baja en
el fosfato sérico, y disminucién de la vitamina D pero que no fueron significativas.

Presentaron una vitamina D>30mg/ml un 13% y <20 un 62% de los pacientes infectados por VIH-1.

Conclusiones: Los pacientes infectados por VIH-1 presentan niveles méds bajos de vitamina D y de fosfato
sérico que los pacientes no infectados.

Casi dos tercios (62%) de los pacientes infectados presentan déficit de vitamina D.

En la infeccién por VIH y por VHC existe una elevacién de FA.

Estar infectado por VIH y/o VHC no supone un aumento del RCV respecto a no estarlo cuando este se calcula
mediante la escala de Framingham.

Palabras clave: VIH; VHC; Enfermedades cardiovasculares; Prisiones; Biomarcadores plasmiticos.
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Sintomatologia ansiosa y depresiva
en la poblacion infectada por el VIH-1
de cuatro centros penitenciarios catalanes

JP Golf!, P Sarda!, Grupo de Estudio VIH/HAD

Servicios Médicos de los Centros Penitenciarios de Quatre Camins!, Ponent?, Brians®, y Hombres*

Introduccién y Objetivos: La prevalencia de sintomatologia ansiosa y depresiva es importante en los pacientes
VIH+ debido a la misma infeccién y su cronicidad.

La privacién de libertad del medio penitenciario puede aumentar estos sintomas.

Nuestro objetivo es analizar la prevalencia de estados de depresién y ansiedad en los pacientes reclusos sero-
positivos no psiquidtricos.

Método: Estudio descriptivo multicéntrico de un corte transversal del 1/04/2014 en poblacién infectada por
VIH-1 de los centros Quatre Camins, Homes y Brians 2 de Barcelona, y Ponent de Lleida.

En una entrevista con cada paciente se cumplimentd el cuestionario de autoevaluacién Escala HDA de Depre-
sién y Ansiedad Zigmong y Snaith.

Estratificamos a los pacientes segin presencia de sintomatologia: nula, dudosa y considerada un problema
clinico.

Se recogieron también de la historia clinica otras variables que podian influir en presentar sintomatologfa:
diagndstico de patologia siquidtrica, tratamiento psicotrépico, tratamiento con metadona, afio de diagndstico VIH,
cifra CD4, carga viral, tratamiento antirretroviral (TAR) / afio de inicio, coinfeccién por VHC y tratamiento.

Resultados: De 338 internos incluidos, 28 rechazaron o no estuvieron disponibles.

La media de edad fue de 43 afios.

De 310, 140 (45%) pacientes presentaron alguna sintomatologia ansiosa o depresiva considerada como proble-
ma clinico (SAC o SDC).

Hubo 125 casos (40,4%) con SAC, 65 (21%) con SDC y 50 (16%) con ambas a la vez (SAC+SDC). En estos
tres grupos, entre un 66% y un 69% de los pacientes no tenfan ningin diagndstico de patologia psiquiétrica.

La infeccidn databa de >20 afios en 47% de los que presentaron SAC, en 54% de los que presentaron SDC y
en 50 % de los que presentaron ambas (SAC+SDC).

Los pacientes con tratamiento ansiolitico fueron el 78-79% de cada grupo. Solamente 43 % de los que presen-
taron SDC tomaban tratamiento antidepresivo.

60% de los pacientes con SDC y 54 % con SAC+SDC llevaban >10 afios con TAR.

La presencia de SAC o SDC fue igual entre los que presentaron carga viral detectable o indetectable, y entre los
que tenian cifras altas o bajas de CD4.

La ausencia de sintomatologia fue més frecuente (43%) en aquellos pacientes que no tomaban metadona.

Conclusiones: Casi la mitad de los pacientes infectados por el VIH presentan sintomatologia ansiosa o depre-
siva considerada como un problema clinico pero dos terceras partes de estos no estin diagnosticados.

Los pacientes con sintomatologia depresiva estdn infratratados.

Los pacientes con mayor tiempo de infeccién y de TAR presentan mds este tipo de sintomatologias.

El tratamiento con metadona podria asociarse con mayor presencia de estas.

Palabras clave: Ansiedad; Depresién; VIH; Prisiones.
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Prueba de la tuberculina en dos médulos de mujeres

F Ruiz-Rodriguez, ] Pérez-Garcia, J] Antén, F] Herrera-Jaimez

Centro Penitenciario de Albolote

Objetivo: Conocer la situacién de la prueba de la tuberculina (PT) en dos médulos de mujeres y evaluar la
posible influencia en esta de variables demogrificas y factores de riesgo para la enfermedad tuberculosa(ET): VIH,
drogadiccidn, convivir con tuberculoso, alcoholismo y diabetes.

Método: Estudio observacional, transversal, incluye las 158 internas que habian en ambos médulos el 06/07/14.
Datos obtenidos de la ficha del programa de tuberculosis y de historia clinica. PTO + si > 5 mm independientemente
de antecedentes de BCG. Anilisis estadistico mediante el paquete G-Stat 2.0.1. Para el cilculo de la p ( significacion
estadistica si = o < de 0,05) se aplicé el test de la ¢

Resultados: Cobertura de PT 99,36% (157 internas), media de edad de 38,79 afios (21-70); 129 (82,17%) espa-
flolas, 28 (17,83%) extranjeras; VIH 17 (10,83%); primer ingreso 72 (45,86%) y 113 (71,97%) procedian de otras
prisiones;consumidoras de drogas 62 (39,49%); diabéticas 7 (4,46%), alcohdlicas 2 (1,27%). PT+ 69 (43,94%)
(media 15,59 mm, rango 6-36) de las que 14 (20,28%), el 8,91% del total, eran convertoras. La edad no se asocié
estadisticamente con la PT+ (p=0,13), pero al agruparla por tramos (de 21 a 49 y mayores de 49) habia diferencias
estadisticamente significativas en el 2° grupo (p=0,0017, RR=3,61 IC.95%). El ser reingreso aumentaba la proba-
bilidad para la PT+ (p=0,0019,RR=1,57, IC.95%). Sin diferencias significativas entre espafiolas o de otras nacio-
nalidades (p=0,25) o llegaran de otro centro o de libertad aunque en este caso se aproximaba a la significacion la
PT+ de las provenientes de otros centros (p=0,056). En las 4 que se document6 BGC habia significacion estadistica
para PT+ (p=0,02, RR=11,44 IC.95%). Aunque el haber convivido con tuberculoso activo no era estadisticamente
significativo (p=0,42) si suponia un incremento de riesgo (RR=2,55 1C.95%). No influyeron en tener PT+ ninguno
de los factores de riesgo para ET analizados.

78 (49,68%) tenian registradas dos o méds PT convirtiendo 14 (17,94 %); conversién que no se relaciond, ni
agrupando, con la edad, ni con el afio del ingreso actual, ni con ser un reingreso, tampoco si procedia de conduccién
ni con ninguno de los factores de riesgo estudiados. El tiempo entre las 2 dltimas PT estaba relacionado con la PT+
cuando era superior a 12 meses (p<0,0001), asi como el origen no espaiiol (p=0,01, RR=3,26 IC.95%).

Conclusiones: En la poblacién estudiada.

1. LaPT+ es més frecuente en mayores de 49 afios y en reingresos.

2. Las conversion tuberculinica fue significativamente mds frecuente cuando la PT se realizaba tras mds de
12 meses de la anterior, lo que puede significar que se da més en centros donde no se cumplimenta bien el
programa de deteccién control de la TB, y en internas extranjeras.

3. El haber convivido con un paciente con ET multiplicaba por 2 el riesgo de PT+ aunque ninguno de los
factores de riesgo de ET estudiados influy6 de forma significativa en el resultado de la PT.
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Situacidn clinica de los pacientes con HBs Ag +

estudiados en el CP Fontcalent en el periodo
2005 a 2014

P Saiz de la Hoya, M Bedia, T Martin, C Juan

Centro Penitenciario Fontcalent (Alicante)

Objetivo: Estudiar las caracteristicas clinicas de los pacientes HBs Ag positivo, detectados durante los afios
2005 a 2014 y remitidos al Programa VIH/Hepatitis.

Métodos: Detectados 116 pacientes con serologia HBsAg+. Se estudia edad, sexo, nacionalidad, etnia, afio de
ingreso en prisién y serologia de VIH, VHC y bésica de VHB. El estudio se pudo completar en 74 pacientes, en los
que se determiné HBeAg y Ac, HDAc, CV_VIH y CD#4 si procedia, PCR de VHD si procedia, AST y ALT, asi
como ADN de VHB vy situacidn terapéutica.

Resultados: 116 pacientes HBS Ag +; 88,8% ; Edad media: 34,7 afios (DT:8,9) en el momento del estudio;
Nacionalidad: 43,1% espafioles, 19% rumanos, 9,5% magrebies, 8,6% Europa del este, 7,8% Africa subsahariana;
6,9% Balcanes, 5,1% % otros; Etnia o raza: 58,6% caucasianos, 20,7% gitanos, 10,3% darabes, 8,6% negros, 1,7%
chinos. La mediana del afio del primer ingreso en prision fue del afio 2008 (P25/75: 2000/2010). Serologia de VIH+
(n=115): 17 (14,8%); Serologia de VHC+ (n=115): 32 (27,6%), de estos se realizé PCR de VHC en 25, resultando
positiva en 9 (36%), siendo en 8 casos el paciente VIH +. En tratamiento en el momento del estudio 10 pacientes
(todos VIH+).

Se pudo completar el estudio en 74 pacientes: HBe Ag+ (n=70): 5 (6,6%); HD+ (n=62): 9 (11,8%), VIH+:11
(14,5%) con media de 360 CD4 (DT:185) y mediana de CV VIH: 107 copias/mL (P25/75 :0/3572); VHC+: 19
(25,7%), PCR VHC+ (n=17): 5 (26,3%) de ellos 4 eran VIH+; Mediana de AST: 24UI/mL (P25/75: 20/41; Media-
na ALT: 28UI/mL (P25/75: 20/55); Mediana de CV_VHB: 897UI/mL (P25/75: 37/9088); CV_VHB >2000UI/mL
(n=76): 30 (39,5%). Mediana de Fibroscan (n=40): 6,4KPa (P25/7%:5,6/6,4) con 5 pacientes con Fibroscan>>9KPa.
De los 11 pacientes VIH+, 6 presentaban CV VIH y VHB indetectable los tnicos 6 pacientes estaban en tratamien-
to al iniciarse el estudio.

Se prescribid tratamiento a 18 pacientes (12 sin coinfeccién VIH, 5 VIH+ y a uno por Hepatitis Delta).

Conclusiones: La Hepatitis B estd infradiagnosticada e infratratada. Destaca la elevada proporcion de pobla-
ci6n infectada extranjera, y dentro de la espafiola la elevada proporcién de poblacién gitana. Hay una baja propor-
ci6n de pacientes con HBeAg+ (6,6%), y més alta de coinfecciéon con HD (11,8%), VIH (14,5%) y VHC (25,7%)
aunque de estos s6lo un paciente no coinfectado por el VIH presentaba PCR_VHCH+. E139,5% presenta CV_VHB
>2000U1/mL (criterio de tratamiento), y pocos pacientes (6,8%) presentaban fibrosis Grado 3-4, aunque la pobla-
ci6n infectada es relativamente joven (34,7 afios).
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Prevalencia de genotipos de interleucina
28B en poblacion penitenciaria

P Saiz de la Hoya, M Bedia, T Martin

Centro Penitenciario Fontcalent (Alicante)

Objetivo: El gen IL28B codifica la interleucina 28, también conocido como interferén (IFN) lambda tipo
IIT (IFN-lambda-3). La IL28B es un mensajero quimico de las reacciones inmunolégicas que presenta actividad
antiviral. La presencia de dos nucleétidos C/C en el locus del polimorfismo rs12979860 de la interleucina 28B, se
correlaciona un mayor aclaramiento viral espontdneo del virus de la hepatitis C (VHC) y con una mejor respuesta
al tratamiento con Interfer6én y Ribavirina.

Nuestro objetivo es determinar la prevalencia en la poblacién penitenciaria de Alicante del genotipo C/C.

Métodos: Se analizan todas las determinaciones de IL.28B realizadas en el centro Penitenciario de Alicante 1
(Fontcalent). Se ha recogido como variables descriptivas el sexo, la nacionalidad, la etnia, la serologia de VIH, el
genotipo de VHC y el resultado de la elastografia.

Resultados: Se ha determinado la IL28B a 118 pacientes. 92,4% '; Nacionalidad: 15 (89%) espafioles; Etnia o
raza: 98 (83,1%) caucasianos, 18 (15,3%) gitanos, 2 (1,7%) arabes; Practica de riesgo: UDI: 100 (84,7%), Otras: 5
(4,2%), Ninguna o desconocida: 13 (11%). Serologia de VIH+ (n=113): 60 (50.8%); Genotipos: 1: 17 (14,4%); 1*
62 (52,5%), 1b: 28 (23,7%) y 4: 11 (9,3%). Mediana de resultado del fibroscan (n=98): 7,8 KPa (Percentiles 25/75:
6,1/10,9).

La prevalencia de genotipos fue de IL28B es: IL28B CC: 53 (44,9%), CT: 53 (44,9%), TT: 12 (10,2%).

El genotipo de IL28B CC no se asocia de una manera estadisticamente significativa con ninguna variable es-
tudiada.

Conclusiones: La prevalencia del genotipo CC de la IL28B es del 44,9%, proporcién similar a la encontrada
en poblacién europea.
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Determinacion de la situacion inmunolégica
frente al sarampion, rubéola, parotiditis, varicela
y hepatitis A en poblacion penitenciaria

P Saiz de la Hoya, M Bedia, B Gémez, T Martin

Centro Penitenciario Fontcalent (Alicante)

Objetivo: Ante la reaparicidn de casos de sarampidn y otras enfermedades viricas en Alicante, y el riesgo de
estas enfermedades en recintos cerrados, se decidi6 la determinacién seroldgica de la Ig G de sarampidn, rubéola,
parotiditis y varicela, a pacientes nacidos con posterioridad a 1960, con el fin de poder tomar decisiones sobre si
es necesario revacunar a toda la poblacién penitenciaria, hacerlo con un subgrupo especial, o individualizar la de-
cision.

Métodos: Solo se pudo analizar a 216 pacientes que aceptaron verbalmente que, aprovechando cualquier ex-
traccién de sangre por cualquier otra determinacidn analitica, se les realizase serologias para la parotiditis, rubéola,
sarampion, varicela y hepatitis A. Se analiza su relacién con el sexo, edad, nacionalidad, infeccién por el VIH o
VHC, y el ser o haber sido UDL.

Resultados: 216 serologias realizadas. Varones: 195 (90,3%); Media de edad 39,6 afios (DT:8); Espafioles: 157
(72,7%); UDI (n=215) 79 (36,6%); VIF+ (n=215): 58 (26,9%); VHC+ (n=212): 92 (42,6%); VHA IgG+ (n=139):
92 (42,6%); Parotiditis: Positivo: 164 (75,9%), POS débil o limite: 22 (10,2%); Rubéola: Positivo: 183 (84,7%), Po-
sitivo débil o limite: 13(6% ); Sarampidn: Positivo: 194 (89,8% ), Positivo débil o limite: 8 (3,7%); Varicela: Positivo:
204 (94,4%), Positivo débil o limite: 3 (1,4%);

Analizando la poblacién inmunizada respecto a la que requiere vacunacién nos encontramos que:

— La serologia + de HA es mds frecuente en los UDI, (75,9% vs 58,1%; p<0,01), en los VHC + (75% vs

58,3%; p=0,01).

— Las serologia + de Parotiditis, de Rubéola y de Sarampién no se asocian significativamente con ninguna

variable.

— La serologia positiva de varicela positiva es més frecuente en espafioles (el 96,8% vs 88,1% en extranjeros,

p=0,01) y la media de edad es mayor en la poblacién con serologia positiva (39,9 afios vs 35,1a. p=0,04)

Conclusiones: El 35,6% de los internos presenta serologia negativa de la HA. El 24,1 % requiere vacunacién

contra la parotiditis, el 15,3% requiere vacunacién contra la rubéola, el 10,2% contra el Sarampidn y el 5,6% contra
la varicela.
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