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RESUMEN

OBJETIVOS: Describir y cuantificar la actividad clinica en las consultas de demanda de un Centro Penitenciario (CP)
para valorar las posibles diferencias respecto a un Centro de Salud (CS). Identificar los posibles requerimientos de forma-
cién especifica ante eventuales traslados de profesionales entre uno y otro medio, resultantes de una supuesta integracion de
la Sanidad Penitenciaria (SP) en el conjunto del Sistema Ptblico de Salud (SPS).

METODO: Estudio descriptivo transversal. Se aplica en tres equipos de Atencién Primaria (AP): un Centro de Salud
Urbano de alta carga asistencial (CSU), un Centro de Salud Rural de baja carga asistencial (CSR) y un CP provincial —no
tipo macro cdrcel—.

Muestreo aleatorio secuencial que incluye toda la actividad médica generada en la consulta de demanda. Se excluye to-
da la actividad programada por el profesional sanitario y las consultas administrativas.

Se realiza un intento de reconocimiento de consultas conflictivas para el profesional.

Las comparaciones se realizan mediante el test estadistico de Contraste de Diferencia de Proporciones.

RESULTADOS: En el CP se halla significacion estadistica (SE) de mayor actividad clinica en las dreas de salud mental,
toxicomanias, manejo de infeccién VIH-VHC y de problemas especificos de AP (integracién biopsicosocial prioritaria en su
tratamiento).

En ambos CS hay SE de mayor actividad en el conjunto del drea de Medicina Interna (MI) y de Geriatria (G).

En el medio penitenciario hay SE de mayor conflictividad en la consulta.

CONCLUSIONES: En un futuro contexto de integracién de derecho de la SP, puede ser necesaria formacién en sa-
lud mental, particularmente en trastornos adictivos, y en manejo de infeccién VIH-VHC para ejercer en un CP. Puede ser
necesaria formacién en el conjunto de Medicina Interna, particularmente en Geriatria, de médicos de CP para que se tras-
laden a CS.

La significacién obtenida, en la asistencia sanitaria de una prisién, de la AP y de la conflictividad, sugiere un papel mds
relevante del médico general en un CP que en el conjunto del SPS y puede ser un dato a tener en cuenta en la planificacién
de la anunciada integracién de la SP en el SPS.

Palabras clave: Espaia, Sanidad penitenciaria, Atencidén Primaria/Estadistica y datos numéricos, Formacién de Recursos Hu-
manos.

COMPARISONS BETWEEN CLINICAL PRACTICE CONSULTATION IN A
PRISON AND IN COMMUNITY HEALTH CENTRES:
DIFFERENCES AND REPERCUSSIONS

ABSTRACT

OBJECTIVES: To describe and quantify clinical practice consultancy in a prison health care unit so as to evaluate li-
kely differences from a community Health Care Centre. To identify possible training needs when transferring health care
staff from one system to another in the light of probable integration of Prison Health Care into the Public Health System.

METHODS: A transversal descriptive study was used for three Primary Health Care teams: an urban health centre with
a high work load, a rural health centre with a low work load, and the health care unit of a provincial prison (not a mega-pri-
son).

Ransom sequential sampling was used to include all the medical activity generated in the consultancy. All activity pro-
grammed by the health professional and administrative consultancy was excluded, while efforts were made to locate trou-
bled consultations. Comparisons were made by contrasting differences in proportions.
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RESULTS: The Prison Health Care Unit showed higher statistically significant clinical activity in mental health, drug
abuse, HIV and HCV infection management and specific Primary Health Care problems (biopsychosocial integration is a

therapeutic priority).

In both community Health Centres there is more statistically significant activity in Internal Medicine and Geriatrics.

In the prison environment there is significantly higher troubled consultation.

CONCLUSIONS: In a future context of integration of prison health care services into the Public Health Service, trai-
ning in mental health care (especially addictive disorders) and in HIV-HCV infection management may be necessary for com-
munity health centre professionals wishing to transfer to prison health care units. The prison health care professional who
wants to work in a public health centre may need training in Internal Medicine (especially Geriatrics).

The statistically significant results for health care in prison, Primary Health Care and troubled consultation suggest that
the GP plays a more active role in prison than in the community health centre. This should also be borne in mind when the
intended integration of Prison Health Care into the Public Health Service takes place.

Key Words: Spain, Prison Health Care, Primary Health Care/statistics & numerical data, Human Resources Formation.

Texto recibido: febrero 2006

INTRODUCCION

Hemos efectuado una revisién en Internet de tra-
bajos de estructura de la Atencién Primaria de la sa-
lud (AP) en medio penitenciario y hemos hallado al-
gunas conclusiones coincidentes en trabajos de dife-
rentes nacionalidades:

— Existencia de conflictos entre consecucion de
objetivos sanitarios y organizacion de la aplicacién de
la pena privativa de libertad!-»%%567,

— Necesidad de coordinacién entre profesiona-
les sanitarios y profesionales penitenciarios para
aplicacion de planes de mejora de calidad!-*®.

— Los problemas de salud de mayor prevalencia
en el medio penitenciario son los trastornos de salud
mental —especialmente las toxicomanias— y las en-
fermedades infecciosas de especial control por Salud
Publica 468,

Llama la atencién el hecho de constatar conclu-
siones andlogas en paises' con marcadas diferencias
raciales, culturales y sociolégicas entre si.

Se puede afirmar que la sanidad penitenciaria es-
pafiola (SPE) posee unos indices de muy alta calidad
si se la compara con la de otros paises, aun con los de
mayor desarrollo.

El trabajo diario del Cuerpo Facultativo de Sani-
dad Penitenciaria (CSFP), independiente del Sistema
Publico de Salud (SPS), es lo que verifica esta realidad.

El desarrollo de la SPE ha ido cronolégicamente
parejo a la reforma de la APS espaiiola y a la imple-
mentacién progresiva de los Centros de Salud (CS).
La constatacién de este hecho, a pesar del aislamien-
to de la SPE respecto del SPS, ofrece una lectura ge-
nerosa para los responsables de la planificacion de la
Sanidad Publica.

Texto aceptado: julio 2007

A fecha actual, la Administracién ha comunica-
do que el proceso de integracion de la SPE en el SPS
ha comenzado y que éste serd lento debido a la com-
plejidad del mismo.

Posiblemente, el mayor obsticulo viene determi-
nado por la diversidad del receptor de la competen-
cia sanitaria: los maltiples servicios autonémicos pu-
blicos de salud (SSA).

Actualmente, hay diferentes modelos en la ofer-
ta de atencidén especializada en unas Comunidades
respecto a otras y una de ellas — Catalufia— tiene asu-
midas las competencias desde hace afios, sin que nin-
gln trabajo haya planteado de momento diferencias
de equidad en la provision de recursos sanitarios en
alguna Comunidad.

Presentamos este estudio sobre las diferencias de
la actividad clinica en la consulta de demanda entre
dos CS y un Centro Penitenciario (CP), partiendo de
la base de la conocida mayor prevalencia de ciertos
problemas de salud en el medio penitenciario. El tra-
bajo estd orientado a la generacidn de hipdtesis de ne-
cesidades formativas, dentro de los cinones actuales
de formacién continuada y de mejora continua de la
calidad’, ante la previsible movilidad de profesiona-
les resultante de una integracion de derecho de la SPE
en el SPS.

La actividad generada en consultas programadas
no estd contemplada en nuestro estudio; esta parcela
dela actividad diaria, necesaria para la consecucién de
objetivos minimos de calidad, suele ser diferente en
ambos medios. En los CP, la actividad programada
bdsica estd conformada por programas de diagnésti-
co y tratamiento precoces de TBC asi como por pro-
gramas de reduccién de dafios y riesgos para toxicé-
manos, mientras que en los CS habitualmente se ofer-
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tan programas de control de patologias metabdlicas
de riesgo cardiovascular.

Este conjunto de diferencias que esbozamos, no
abarcado por nuestro estudio, puede, asimismo, de-
terminar necesidades formativas ante traslados de
profesionales.

Finalmente, ante la realidad de que el médico pe-
nitenciario ejerce su labor en un medio social de na-
turaleza conflictiva'®, hemos realizado un intento de
conceptualizar y comparar la conflictividad del dia a
dia en la consulta entre ambos medios.

MATERIAL Y METODOS

Las poblaciones sobre las que se ha aplicado el
trabajo han sido:

— CP provincial de Martutene en San Sebastidn
(Guiptizcoa). Consulta de demanda médica diaria en
dias laborables. El promedio de internos que alberga
ronda los 300 y representa un modelo de CP que va
siendo sustituido en nuestro pais por la macro prisién
(prisién tipo). Desde nuestra perspectiva sanitaria, no
hay estudios que hayan demostrado, ni que sugieran,
que existan cambios cualitativos en la AP entre los di-
ferentes modelos de CP que conviven en el Estado,
aunque nos enfrentariamos a una situacién merecedo-
ra de estudio especifico.

— CS docente de Tafalla en Navarra. Represen-
ta un modelo de CS urbano (CSU), con sobrecarga
asistencial continua en su consulta médica diaria. Su
poblacién presenta altos indices de toxicomania, ana-
logos a la media comunitaria.

— CS de Isaba en Navarra. Consulta médica de
demanda diaria en varios consultorios locales alter-
nantes. Representa un modelo de CS rural (CSR), con
poca carga asistencial derivada del despoblamiento
progresivo, con una pirimide poblacional envejecida
respecto a la de la Comunidad y bajos indices de to-
xicomania. Hay una significativa poblacién flotante
turistica que aumenta la demanda médica.

El tipo de muestreo que hemos utilizado es el
aleatorio secuencial.

La unidad bdsica de muestreo en la recogida de
datos fue el acto clinico en respuesta a una demanda
solicitada y expresada; por tanto, algunos pacientes
proporcionaron varios elementos muestrales en el
mismo acto de consulta.

Definimos en la muestra como criterios de inclu-
sion:

— La demanda de atencidn sanitaria es generada

por el paciente.

— La atencidn se realiza en la consulta de medi-

cina general por el facultativo.

— La naturaleza de la demanda expresada es cli-
nica, aun cuando se produzcan actos adminis-
trativos resultantes de la misma (por ejemplo,
una baja laboral).

Incluiamos el acto en la muestra si cumplia todas
las condiciones. Los incluidos se clasificaban en el
drea clinica correspondiente, definidas siguiendo es-
ta gama de dreas: Medicina Interna (MI). Psiquiatria
(PS). Geriatria (G). Atencién Primaria (AP). Otorri-
nolaringologia (ORL). Oftalmologia (OF). Dermato-
logia (D). Traumatologia (COT). Urologia (UR). Gi-
necologia (GI).

Simultdneamente, procedimos a dos clasificacio-
nes sobre el total de incluidos:

— Actos clinicos especificos de la infeccién por
VIH y VHC.

— Actos clinicos definibles como consultas con-
flictivas.

El intento de conceptuacion en la definicion de
una consulta como conflictiva lo hemos realizado del
siguiente modo: demanda de atencién médica en la
que el paciente busca —de modo evidente— un be-
neficio secundario en aspectos no médicos, deman-
dando una solucién concreta, mientras que el médi-
co no juzga necesaria ni consecuente dicha solucién,
por lo que no procede a su prescripcién; o bien, se
produce la prescripcién demandada, justificado por el
principio deontolégico de beneficencia y en el con-
texto de una ética de maximos .

Definimos como criterios de exclusion:

— Actos clinicos programados o generados por

el profesional.

— Actos clinicos que se realizan en otro lugar di-
ferente a la consulta de medicina general.

— Actos clinicos atendidos por otros profesiona-
les sanitarios, sin presencia fisica del faculta-
tivo.

— Actos de naturaleza exclusivamente adminis-
trativa.

— Actos clinicos pediitricos.

No inclufamos el acto en la muestra si se produ-
cia alguna de estas circunstancias. Los actos de con-
sulta excluidos no los contabilizibamos a ningin
efecto en el total.

El comienzo de la recogida de datos fue simulta-
neo y el proceso ininterrumpido en las tres poblacio-
nes. Aleatoriamente, interrumpimos el estudio al lle-
gar a un namero de 400 actos clinicos incluidos en ca-
da una de las muestras.

Las comparaciones se realizan mediante el test es-
tadistico de comparacién de proporciones de Chi
cuadrado y se establece la significacién estadistica
(SE) en una p inferior a 0,05.
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Puntualizaciones: — La clasificacion de Geriatria la hemos defini-

— Dentro de la clasificacién de Medicina Inter-
na, hemos incluido a problemas de salud concernien-
tes a Cardiologia, Digestivo, Endocrinologia, Infec-
ciosas, Nefrologia, Neumologia, Oncologia, Reuma-
tologfa, asi como demandas de aspectos clinicos en el
seguimiento de procesos quirirgicos.

— A veces se producian actos en los que no era
evidente discernir entre naturaleza administrativa o
clinica. Los actos que ofrecian dudas se excluian.

— Decidimos considerar administrativo, y excluir
por lo tanto, a las solicitudes de informes médicos,
debido a que en un CP es una actividad frecuente que
puede producir un error sistematico en alguna de las
comparaciones.

— Hemos clasificado como édrea especifica de
Atencién Primaria a los siguientes actos de consulta:

a) Actos de prevencién de la salud demandados
por el paciente en la consulta.

b) Actos cuyo plan de tratamiento necesita de
una integracién individualizada biopsicoso-
cial'? como ntcleo imprescindible del mismo,
estando las medidas biolégicas supeditadas a
dicha integracion. Ejemplos paradigmaticos
serfan las consultas en las que se interviene so-
bre multiples factores de riesgo y patologias
de base en su impacto con la realidad de la vi-
da del paciente —habituales en los CS—, asi
como el manejo de los problemas orgénicos de
los internos en su interrelacion con las medi-
das legales que limitan las condiciones de vi-
da en una prisién.

do como los actos clinicos especificos del envejeci-
miento humano y no como los derivados de una edad
preestablecida en el paciente.

— Cuando existian dudas entre clasificar como
G, AP 6 M1, se clasificaba como MI, en un intento de
disminuir posibles sesgos de seleccion.

— Las clasificaciones de VIH-VHC y toxicoma-
nias, dentro de MI y PS respectivamente, las hemos
definido como actos clinicos especificos de dichas pa-
tologias y no como el hecho de constituir un antece-
dente clinico en el paciente.

— Las demandas urgentes de consulta que saltan
el circuito de la cita previa, las hemos incluido cuan-
do cumplian todos los criterios de inclusion.

— Lademanda en CS de recetas se individualiza-
ba: se consideraba administrativa y se excluia si en ello
se limitaba el acto de consulta pero se incluia en el
drea correspondiente si en el acto se afiadia alguna de-
manda clinica al profesional.

— La demanda odontolégica y de la articulacion
temporo-mandibular la hemos clasificado dentro de
ORL.

RESULTADOS

TABLA I Comparacién de las consultas realiza-
das entre el centro de salud urbano y el centro peni-
tenciario.

Se hallan diferencias con significacién estadistica
(SE) en las siguientes 4reas:

Motivo consulta Centro Penitenciario Centro Salud Urbano P
N N %

Medicina Interna 89 161 40.3 0.00005
Psiquiatria 135 35 8.8 0.00005
Atencidén Primaria 52 25 6.3 0.0012
Geriatria 0 23 5.8 0.00005
Otorrino 43 41 10.3 NS
Oftalmologia 4 27 6.8 0.00005
Trauma 45 57 14.3 NS
Urologia 1 5 1.3 NS
Digestivo 29 18 4.5 NS
Ginecologia 2 8 2.0 NS
Total 400 400 100,00 -

TABLA I. Comparacién de las consultas realizadas entre el centro de salud urbano y el penitenciario.
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Motivo consulta Centro Penitenciario Centro Salud Rural P

N % N %
Medicina Interna 89 22.3 120 30.0 0.0126
Psiquiatria 135 33.8 40 10.0 0.00005
Atencién Primaria 52 13.0 33 8.3 0.0293
Geriatria 0 00.0 39 9.8 0.00005
Otorrino 43 10.8 48 12.0 NS
Oftalmologia 4 1.0 14 3.5 0.0202
Trauma 45 11.3 69 17.3 0.0156
Urologia 1 0.3 16 4.0 0.0003
Digestivo 29 7.3 15 3.8 0.0317
Ginecologia 2 1.5 6 1.5 NS
Total 400 100 400 100 -
TABLA II. Comparacién de las consultas realizadas entre el centro de salud rural y el penitenciario.
Motivo consulta Centro Salud Urbano Centro Salud Rural P
N % N %

Medicina Interna 161 40.3 120 30.0 0.0024
Psiquiatria 35 8.8 40 10.0 NS
Atencién Primaria 25 6.3 33 8.3 NS
Geriatria 23 5.8 39 9.8 0.0357
Otorrino 41 10.3 48 12.0 NS
Oftalmologia 27 6.8 14 3.5 0.0393
Trauma 57 14.3 69 17.3 NS
Urologia 5 1.3 16 4.0 0.0174
Digestivo 18 4.5 15 3.8 NS
Ginecologia 8 2.0 6 1.5 NS
Total 400 100 400 100 -

TABLA III. Comparacidn de las consultas realizadas entre el centro de salud rural y el urbano.

— Mids carga asistencial de problemas de salud
mental en el CP.

— Mis carga asistencial de problemas especificos
de Atencién Primaria en el CP.

— Miés carga asistencial en el conjunto de proble-
mas de Medicina Interna en el CSU.

— Mis carga asistencial de problemas geridtricos
en el CSU.

— Mis carga asistencial de problemas de oftalmo-
logia en el CSU.

TABLA II Comparacién de las consultas realiza-
das entre el centro de salud rural y el centro peniten-
ciario.

Se hallan diferencias con SE en las siguientes areas:

— Mids carga asistencial de problemas de salud
mental en el CP.

— Mis carga asistencial de problemas especificos
de Atencién Primaria en el CP.

— Mis carga asistencial de problemas de Derma-
tologia en el CP.

— 79 —



24

Rev Esp Sanid Penit 2007; 9: 75-83
C Chérrez, R Alis, JR Sanchiz.

Actividad clinica en la consulta médica a demanda de un Centro Penitenciario frente a la de un Centro de Salud

Consultas conflictivas N % Correlaciones p
Centro Penitenciario 43 10.8 Centro Penitenciario/C.S. Urbano 0.00005
C.S. Urbano 6 1.5 Centro Penitenciario/C.S. Rural 0.00005
C.S. Rural 3 0.8 C.S. Urbano/C.S. Rural No significativa

TABLA IV. Comparacién de los resultados de las consultas conflictivas en las tres dreas de muestreo.

Consultas VIH/Medicina Inerna N % Correlaciones p
Centro Penitenciario 89/5 5.8 Centro Penitenciario/C.S. Urbano 0.0475
C.S. Urbano 161/2 1.5 Centro Penitenciario/C.S. Rural 0.0508

C.S. Rural 120/0 0.0 C.S. Urbano/C.S. Rural No significativa

TABLA V. Comparacién de los resultados de la subclasificacion VIH/VHC de las consultas de MI en las tres dreas de muestreo.

Consultas Psiquiatria/Toxicomanias N % Correlaciones p
Centro Penitenciario 135/48  35.6  Centro Penitenciario/C.S. Urbano ~ 0.00005
C.S. Urbano 35/0 0 Centro Penitenciario/C.S. Rural 0.00005
C.S. Rural 40/0 0 C.S. Urbano/C.S. Rural No significativa

TABLA VI. Comparacién de los resultados de la subclasificacion de toxicomania de las consultas de PS en las tres dreas de muestreo.

— Miés carga asistencial en el conjunto de proble-
mas de Medicina Interna en el CSR.

— Mids carga asistencial de problemas geridtricos
en el CSR.

— Mis carga asistencial de problemas de Oftal-
mologia en el CSR.

— Mis carga asistencial de problemas de Trauma-
tologia en el CSR.

— Mis carga asistencial de problemas de Urolo-
gia en el CSR.

TABLA III Comparacién de las consultas reali-
zadas entre el centro de salud rural y el urbano.

Se hallan diferencias con SE en las siguientes
areas:

— Mis carga asistencial en el conjunto de proble-
mas de Medicina Interna en el CSU.

— Maés carga asistencial de problemas de Oftal-
mologia en el CSU.

— Mids carga asistencial de problemas de Geria-
tria en el CSR.

— Mis carga asistencial de problemas de Urolo-
gia en el CSR.

TABLA IV Comparacién de las consultas con-
flictivas entre las tres poblaciones.

Se hallan diferencias con significacién estadistica
en el CP respecto de ambos CS.

TABLA V Comparacién de los resultados de la
clasificacién VIH/VHC de las consultas de MI entre
las tres poblaciones.

Se hallan diferencias con SE en el CP respecto del

CSR pero no hay SE respecto al CSU.

TABLA VI Comparacién de los resultados de la
clasificacion de toxicomania de las consultas de PS en-
tre las tres dreas de muestreo.

Se hallan diferencias con significacién estadistica
en el CP respecto de ambos CS.

DISCUSION

El estudio de la materia que planteamos estd de-
finido por la dificil cuantificacién de las variables y
por la existencia de multiples factores de confusién,
por lo que el estudio tiene un valor bajo de validez ex-
terna. Hemos realizado la comparacién con dos CS
de perfil muy diferente, por lo que creemos que el es-
tudio tiene mayor interés.

En la recogida de datos, se producian actos clini-
cos de dificil clasificacién, por lo que establecimos los
criterios comunes detallados en “puntualizaciones”
para intentar disminuir sesgos de seleccion.

Existen muchos trabajos que muestran que en el
medio penitenciario existe una alta frecuencia de ac-
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tividad clinica en el drea de salud mental. En nuestro
trabajo obtenemos el dato de que la demanda de sa-
lud mental es la mayoritaria en el CP, con un porcen-
taje del 33°75% sobre el total de la demanda clinica
consultada.

No hemos encontrado estudios que demuestren
diferencias cualitativas en la actividad clinica en el
drea de salud mental entre un CP y un CS y es posi-
ble que exista tal diferenciacién en la prictica clinica.
Se plantean los siguientes interrogantes: ¢El CFSP
maneja, en su practica diaria, problemas de salud que
en los SSA son asumidos en su totalidad por perso-
nal especializado en salud mental?, ;la AP de los SSA
estd preparada para las necesidades especificas de la
AP en una prisién?, ;debe de tener mis competencia
en salud mental el médico de AP que ejerza en una
prisién que el que lo haga en un CS? Valoremos este
dato: en la clasificacién CIE-10 de Salud Mental de
Atencién Primaria no estdn incluidos los trastornos
de personalidad, debido a haber sido consensuado,
por los autores de la clasificacién, que la AP carece
tanto de capacidad de discriminacién diagndstica co-
mo de recursos terapéuticos para este conjunto de
trastornos. Puede haber respuestas a estas cuestiones
con proyectos actualmente en desarrollo®.

En un contexto de movilidad de profesionales en-
tre ambos medios, estas posibles diferencias de com-
petencia asistencial en salud mental deberian valo-
rarse en la planificacién correspondiente. Podria
considerarse carente de discusion la necesidad de for-
macion, para ejercer en un CP, en trastornos por abu-
so de sustancias psicoactivas.

Otro aspecto de interés a estudiar seria la posible
existencia de diferencias de actitud entre los médicos
de uno y otro medio*.

El encarcelamiento puede ser un factor de riesgo
para diversos problemas de salud. Las conclusiones
que hemos hallado en nuestra revision (ver introduc-
cién), llamativamente anilogas en diferentes contex-
tos socioculturales, sugieren que la atencidn sanitaria
en una prisién puede tener unas caracteristicas espe-
cificas y universales. El estudio de esta especificidad
ofrece una gran dificultad: la definicién del drea en si
misma.

La Atencién Primaria se desarrolla en Espaiia, co-
mo una especialidad médica, desde 1978 (con el nom-
bre de Medicina Familiar y Comunitaria) y a pesar de
su relevancia en los foros internacionales de planifi-
cacién sanitaria, no posee un verdadero reconoci-
miento ni del conjunto de la profesiéon médica ni de
la sociedad en general®. Los autores tenemos la 6p-
tica de que la integracién de los factores psicoldgicos
y sociales con los bioldgicos es el auténtico y tnico

patrimonio especializado del médico general'®, sien-
do ésta la labor en la que mds beneficio puede apor-
tar a la sociedad.

Asumimos que es discutible, tanto la naturaleza
de los procesos que hemos considerado especificos de
la AP, como la exclusion de otras disciplinas en ellos.
Para disminuir los posibles sesgos de seleccién, no
clasificibamos los actos clinicos en AP cuando exis-
tia cualesquiera tipo de duda (ver método). En nues-
tro trabajo hemos hallado diferencias —con signifi-
cacion estadistica— en la labor especifica de atencién
primaria en el CP y hemos podido obtener un dato
cuantitativo sugerente de mayor necesidad de aten-
cién integral-biopsicosocial en un CP. Esta hipétesis
serfa congruente con la mayor prevalencia de proble-
mas de salud mental y con la mayor influencia mér-
bida del entorno existentes en el medio penitenciario.

Afadimos a lo anterior el tema de la conflictivi-
dad en la praxis médica. No cabe duda de que el ani-
lisis que planteamos presenta una complejidad y unas
limitaciones importantes!”. Nuestro enfoque ha sido
renunciar a usar las variables cuantitativas definidas
por las consecuencias de mayor impacto social (agre-
siones, denuncias...), puesto que estin muy sesgadas
por factores externos, y definir (ver introduccién) un
criterio de inclusién cualitativo, que aunque esté su-
jeto a la subjetividad del investigador, creemos que es
mis util para el estudio del tema por menor influen-
cia de factores externos de confusién. Abordamos la
conflictividad en su punto de definicién homogéneo:
el momento previo a que la demanda interaccione con
la personalidad, competencia y habilidades del pro-
fesional por un lado e igualmente previo a la reacti-
vidad del paciente ante la actitud inicial del médico
por otro.

En cualquier caso, reconocemos la limitada vali-
dez externa del trabajo.

El resultado arroja significacidn estadistica en la
comparacién e indica mayor conflictividad registra-
da en la consulta de la prisién durante el tiempo de
observacion.

Si unimos los hallazgos de mayor conflictividad
y de mayor actividad especifica de AP en un CP, sur-
ge la hipdtesis mas interesante generada por nuestro
trabajo: la posibilidad de que el eje, alrededor del cual
gira la demanda sanitaria en una prisién, no sea la su-
ma de problemas de salud mental y de patologias in-
fecciosas, sino un conjunto heterogéneo de problemas
que precisen integracién biopsicosocial como tnico
tratamiento eficiente, con alto porcentaje de deman-
das injustificadas de atencién médica, cuyo manejo
pueda ser la verdadera clave de la estrategia de la pla-
nificacidn sanitaria.
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La coordinacién con los profesionales no sanita-
rios posiblemente sea la variable mds importante en
dicha intervencién integral'-+®.

El dato de mayor conflictividad sugiere la hipé-
tesis de que el medio penitenciario puede ser menos
elegido por profesionales como opcidn personal. En
el supuesto de extincién del CFSP, la Administracién
debe de tener en cuenta una posible situacién de muy
baja disponibilidad de profesionales dispuestos a ejer-
cer en el medio penitenciario.

El disefio del trabajo determiné el agrupamiento
de multiples dreas clinicas en la disciplina cldsica de
Medicina Interna, para controlar el factor aleatorio en
la incidencia de las enfermedades. Se han producido
diferencias significativas en la actividad clinica del
conjunto de MI en el CSU respecto a las otras dos po-
blaciones. Reconocemos que nuestra metodologia ha
podido ser inadecuada, quizds por haber influido la
prevalencia en la incidencia en la poblacién de mis
carga asistencial (el CSU).

No hallamos explicacidn clara para estas diferen-
cias significativas y la validez externa del dato obte-
nido debe confrontarse con otros estudios que pue-
dan hacerse en el futuro.

En todo caso, la MI destaca como segunda pro-
porcién en el CP, lo que indica que existe un nivel de
actividad de Medicina Interna porcentualmente im-
portante en el CP.

Sin embargo, el resultado si serfa congruente con
el hecho formulado, en trabajos cldsicos de la Socie-
dad de Medicina Familiar y Comunitaria, de asuncién
de pérdida progresiva de competencia clinica en mé-
dicos generales que ejercen exclusivamente en cupos
de muy baja carga asistencial'®, como asi podrian con-
siderarse diversas prisiones del pais.

Serfa interesante efectuar estudios en una prisién
tipo macro circel, donde el nimero de poblacidn re-
clusa es similar a cupos esténdares del SSA.

En la comparacién de actividad clinica especifica
en pacientes VIH y VHC positivos, hemos obtenido
que hay mayor actividad en el CP, con SE respecto del
CS de baja carga asistencial pero no hay SE respecto
del urbano de alta carga. Es un hecho que la preva-
lencia de estas patologias es mayor en medio peniten-
ciario, y una cuestién de debate es si el CFSP ocupa
un diferente papel en la escala asistencial respecto de
los médicos de AP de los SSA. En nuestro estudio ob-
tenemos un dato ambiguo. Hay que tener en cuenta
que la actividad programada puede ser un sesgo im-
portante en la valoracién del CP.

Como era previsible, dado que en el sistema pe-
nitenciario espaiiol se produce la excarcelacion de an-
cianos por motivos humanitarios, obtenemos diferen-

cias significativas en el drea geridtrica. No parece
haber discusién de necesidades formativas, en el su-
puesto de traslados de profesionales entre uno y otro
medio, en este area.

En las disciplinas de menor porcentaje de deman-
da, ante el poco nimero de elementos muestrales, la
validez externa del trabajo es muy baja. El dato de
mayor demanda, con significacién estadistica, de Der-
matologia en el CP, se podria atribuir a demandas de
atencién por episodios dermatoldgicos banales.

Los resultados en Urologia del CSR pueden atri-
buirse al envejecimiento de la poblacién.

La mayor demanda de Traumatologia en el CS ru-
ral la atribuimos a la mayoritaria proporcién de ofi-
cios primarios en la poblacién y a accidentes ludico-
deportivos de la poblacién flotante excursionista.

Los resultados en Oftalmologia del CSU los atri-
buimos a las caracteristicas del CS estudiado: CS do-
cente con mucho desarrollo en programas de preven-
cién, lo que ha podido generar aumento de la deman-
da por los controles de fondo de ojo en patologias
metabdlicas.

Los datos obtenidos en el conjunto de nuestro
trabajo pueden ser de interés para generar otros es-
tudios mds potentes. En ese caso, aconsejariamos
cuantificar y definir los sucesos excluidos durante el
proceso de recogida de datos, lo cual ha sido un de-
fecto metodoldgico en nuestro trabajo.

En conclusion, en nuestra comparacion de las con-
sultas médicas de demanda entre un Centro Peniten-
ciario y dos Centros de Salud, orientada a la identi-
ficacién de necesidades formativas ante la eventual in-
tegracion de la SP, encontramos:

— Una comprobacién de las esperables diferen-
cias de carga asistencial en salud mental en el CP (par-
ticularmente en problemas derivados del consumo de
sustancias). Se precisaria definir el nivel de competen-
cia asistencial en una prisién para establecer hipoté-
ticas necesidades formativas, aunque no parece haber
discusién en la necesidad de formacién en toxicoma-
nias para un médico sin experiencia en el medio pe-
nitenciario. La actitud del médico del CP ante la sa-
lud mental debe corresponder a esta realidad.

— Encontramos mayor demanda sanitaria global
en Medicina Interna en los CS, con la conocida ex-
cepcion del manejo clinico de pacientes VIH y VHC
positivos. Seria de interés establecer si hay diferencias
cualitativas en la capacitacién clinica o existe tnica-
mente un volumen diferente de carga asistencial. En
prisiones de reducido nimero de internos, la forma-
cién continuada en MI puede ser necesaria en el equi-
po sanitario. Los médicos del CFSP pueden necesi-
tar formacién en Geriatria para ejercer en un CS.
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— En el Centro Penitenciario hemos obtenido
una significativa mayor demanda sanitaria de activi-
dad integral-biopsicosocial, mds especificamente en-
marcable en la disciplina de Atencidén Primaria que en
otros escalones del sistema sanitario publico espaifiol.
Asimismo, en el CP hemos obtenido un porcentaje,
estadisticamente significativo, de mayor conflictivi-
dad en la consulta. Estos dos datos nos sugieren la hi-
pOtesis de que la clave de la eficiencia en la gestién de
los recursos sanitarios de una prisién puede estar en
la capacidad de los médicos de AP en el manejo inte-
gral de problemas biopsicosociales y no en la oferta
de atencidn especializada.
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