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POLITICA EDITORIAL
DE LA REVISTA ESPANOLA DE
SANIDAD PENITENCIARIA

(Ultima actualizacion: Enero de 2019).

COBERTURA TEMATICA

La Revista Espafiola de Sanidad Penitenciaria (RESP) es
el 6rgano de expresion de la Sociedad Espafiola de Sanidad
Penitenciaria (SESP). Tiene periodicidad cuatrimestral y su
primer nimero fue publicado en 1998. Esta revista acepta para
su publicacion trabajos de investigacion de orientacién basica,
clinica o asistencial sobre cualquier aspecto de la salud y las
ciencias relacionados o de interés para la salud penitenciaria que
procedan de cualquier parte del mundo.

La RESP cuenta con las siguientes secciones:

1. Editorial.

2. Articulos de investigacion original (originales u

originales breves segln su extension).

3. Documentos de consenso.

4. Revisiones bibliogra cas.

5. Articulos Especiales, que engloban, tanto estudios
sobre aspectos ético- los6 cos como descripciones
de metodologia.

Casos clinicos
Sanidad en iméagenes
Notas singulares

. Cartas al Director.

El Consejo de Redaccion considera que en la actualidad la
RESP puede englobarse, a efectos de descripcion tematica para
su indexacion en las diferentes bases de datos bibliogra cas
meédicas, en el area de Salud Publica, ya que la epidemiologia,
la prevencion, la deteccion de enfermedades y en de nitiva la
in uencia de la Sanidad Penitenciaria en la comunidad, son
temas nucleares para esta publicacion.

Su tematica es global y admite trabajos en relacién con
enfermedades transmisibles, la salud mental, la atencion
primaria, la medicina legal, la ética y deontologia de la practica
médicaen prision, lagestiény en general, y como ya se hacitado,
sobre cualquier aspecto de la salud y las ciencias relacionados o
de interés para la salud penitenciaria.

Desde el 2010 el formato digital de la Revista (www.resp.es),
es bilingle espafiol-inglés en todos los contenidos.

©o~No

PROCESO EDITORIAL

La RESP acusa recepcion de los trabajos remitidos, que
son revisados por el Consejo de Redaccion y evaluados
posteriormente por dos expertos ajenos a la Revista, siguiendo
el método de revision por pares (peer review).

Inicialmente los trabajos remitidos son sometidos a una
revision editorial por dos miembros del Consejo de Redaccién de
la Revista, quienes valoran que el trabajo se ajusta a las Normas
de Publicacién. De no ser asi, el trabajo es devuelto a los autores
para ser corregido en un plazo méximo de 20 dias. Una vez
comprobado que el trabajo cumple los requisitos formales, es
enviado a evaluacion externa para decidir la conveniencia o no
de su publicacion. Los trabajos que sean revisados y pudieran
ser considerados para publicacion, previa modi cacion, deberan

ser devueltos por los autores en el plazo de 30 dias si se solicitan
correcciones menores, y de 60 si las correcciones pedidas son
mayores. Si hubiera que realizar algtin cambio en la forma o fondo
paraser aceptado, se le noti caraal autor. Si se considera oportuno,
se pedird con rmacion de los datos de la investigacion, por lo que
éste debe conservar la documentacion estadistica pertinente, la
identi cacion de los casos clinicos, etc., hasta su publicacion.

En caso de discrepancia en la evaluacion, los editores se
reservan el derecho de decidir nalmente la conveniencia o no
de la publicacién. También los editores se reservan el derecho
de contactar con el Comité Etico de Investigacion Clinica que
aprobo el trabajo o con la institucién o instituciones donde se
desarroll6, para requerir informacion sobre ciertos aspectos del
mismo. La RESP se reserva el derecho de realizar cambios o
introducir modi caciones en el estudio, en aras de una mejor
comprension del mismo, sin que de ello se derive el cambio de
su contenido. Estos cambios serdn comunicados a los autores
antes de la publicacién del trabajo y deberan contar con la
aprobacién de los mismos.

REVISION POR PARES (PEER REVIEW)

El Sistema de revision empleado por la RESP es externo,
con dencial y anénimo. Son sometidos a revision externa todos
los articulos recibidos salvo las cartas al director, las editoriales
y las revisiones encargadas por el Consejo de Redaccion. La
seleccion de los revisores se realiza entre los profesionales que el
Consejo Editorial considera méas apropiados por su experiencia,
conocimiento y, en de nitiva, per | profesional.

Se emplean dos revisores por articulo y en caso de juicios
dispares, los editores pueden tomar una decision de nitiva o
consultar aun tercer evaluador. Ademas, se cuenta con revisores
metodoldgicos entre los miembros del Consejo de Redaccion y
con revisores de estilo aportados por la empresa editorial.

In uyen en la decision sobre la aceptacion y rechazo de los
originales por parte del Consejo de Redaccion de la Revista los
siguientes factores:

— Originalidad y reproducibilidad

— Actualidad y novedad.

— Relevancia en su doble vertiente de utilidad
(aplicabilidad de los resultados para la resoluciéon
de problemas concretos) y signi cacién (avance del
conocimiento cienti co).

— Fiabilidad y validez cienti ca, esto es, calidad
metodoldgica contrastada.

— Presentacion: buena redaccion (claridad, brevedad,
precision), buena organizacién (coherencia l6gica) y
buena presentacién material.

Asimismo, se contempla un cierto orden en la publicacién
de los trabajos, cabe sefialar que la revista maneja criterios de
prioridad editorial, que pueden estar vinculados al interés de
los lectores, a la cantidad de articulos presentados y pendientes
de publicacién y al nimero de articulos sobre un mismo tema.

El manuscrito tras los informes de los evaluadores queda
depositado hasta su publicacion en las o cinas editoriales.
Los informes evaluativos son noti cados a los autores, que
pueden realizar las alegaciones que estimen oportunas. En
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cualquier caso, la decisién ultima sobre la publicacion o no de
un trabajo corresponde a los editores con el apoyo del Consejo
de Redaccion.

No cabe recurso contra la decision de rechazo y los trabajos
rechazados no son devueltos a los autores.

PRINCIPIOS ETICOS DE LA INVESTIGACION
Y PUBLICACION

La RESP nacié en 1998, como érgano de expresion de
la Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria (SESP) y
necesario vehiculo divulgador de las iniciativas e inquietudes
de investigacion, y de sus resultados, de los profesionales
sanitarios que trabajan en las prisiones espafiolas. Como no
podia ser de otro modo, la RESP se doté de unas Normas de
Publicacion que se han ido perfeccionando hasta su Gltima
revision y actualizacion a principios de 2019 tras veinte afios
de experiencia.

La investigacion clinica en grupos vulnerables como es el
de los presos, debe de cumplir estrictamente unas normas que
aseguren su correccién ética y, por su parte, las revistas que
difunden los resultados de esas investigaciones deben de exigir
a los autores su cumplimiento y vigilar porque asi sea en todos
sus aspectos ya que, por ejemplo, parece probado que la tercera
parte de los autores de un articulo cienti co ha participado en
algln comportamiento ético cuestionable a la hora de hacer
una investigacion y publicar sus resultados?, y hasta un 2%
reconocen haber falsi cado, fabricado o modi cado los datos2.

La RESP se adhiere a los principios de la Declaracion
de Helsinki, cuya ultima actualizacion de octubre de 2013
esta disponible en: (https://www.wma.net/es/policies-post/
declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eticos-para-
las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/) y a los de las
Pautas éticas internacionales para la investigacion biomédica en
seres humanos del Consejo de Organizaciones Internacionales
de Ciencias Médicas (CIOMS) de 2017 (https://cioms.ch/
wp-content/uploads/2017/12/CIOMS-EthicalGuideline_SP_
INTERIOR-FINAL.pdf), en particular en todo lo que afecte
a investigacion clinica en grupos vulnerables.

Aunque lo esencial de los principios éticos que deben
regir la investigacion en estos grupos ya se recogen en nuestras
Normas de Publicacion, la Junta Directiva de la SESP vy el
Consejo Editorial de la RESP han creido conveniente especi car
mas estos principios ya que cuestiones como el con icto de
intereses, la autoria o la ética en el disefio de los estudios de
investigacion en presos no se recogen en ellas con la su ciente
amplitud. Las justi caciones principales de estas Normas
radican en la obligacion de publicar trabajos veraces, ya que los
autores pretenden con ellos modi car las opiniones del lector
sobre el tema que estan leyendo, y éticamente correctos, ya que
publicitan investigaciones sobre un colectivo vulnerable y del
gue la Historia dice que han soportado cuantiosos desmanes en
las investigaciones que sobre él se han realizado en el pasado.

Autoria: Todos los autores rmantes de un trabajo
publicado en le RESP deberian haber hecho alguna contribucion
sustancial en la concepcion y disefio, la recoleccion de los datos
y su anélisis y la elaboracién del texto nal del trabajo. Con la
excepcion de los estudios multicéntricos, es dificil de admitir
gue mas de ocho autores hayan hecho este tipo de contribucién
en un mismo trabajo. No es ética la inclusion en la relacion de
autores del “autor invitado” (aquel que rma un trabajo sin
haber contribuido a su realizacion), ni la exclusion de la gura
contraria del “autor fantasma” (aquel habiendo colaborado en
la elaboracién, no gura en la relacion de autores).

Los autores son garantes de la originalidad de los trabajos
publicados; la RESP repudia el plagio y las publicaciones
redundantes.

En el apartado de “Agradecimientos” deben citarse
personas o instituciones que hayan fomentado o facilitado la
realizacion del trabajo. Los autores deberan tener el permiso de
estas antes de incluirlas en esta seccion.

Con icto de intereses: Es el que se deriva de la relacion
entre el mensaje o las conclusiones del trabajo y su publicacion,
sus autores o la institucion que lo patrocina o fomenta. El
més frecuente es el provocado por la ayuda nanciera para la
realizacion del trabajo que puede inducir sesgo en el disefio
o las conclusiones del trabajo, inclusion forzada de autores
y otros. También hay un con icto de intereses cuando
algln autor participa en alguno de los procesos de edicion
de los trabajos. La declaracion de con icto de intereses es
responsabilidad de los autores y debe hacerse siempre, ya sea
individual o colectivamente ya que es una defensa del trabajo
y de la integridad de sus autores, ademas de ser una garantia de
autenticidad para quien lo lee.

Los editores y miembros del Consejo de Redaccion de la
RESP, a la hora de decidir la publicacion de un trabajo, también
pueden tener un con icto de intereses y deberan declararlo,
asi como los revisores externos que pueden tener algun tipo
de relacion con los autores o bien seguir la misma linea de
trabajo que el original que valoran. La declaracién de con icto
de intereses es responsabilidad individual de cada una de estas

guras.

Una declaraciéon de con icto de intereses no basta por si
misma para rechazar un trabajo, pero obliga al Consejo de
Redaccién de la Revista a extremar la cautela a la hora de decidir
su publicacion.

Disefio ético de los trabajos: Todos los trabajos publicados
en la RESP deben ser inéditos y no haberse mandado a valorar
simulténeamente a otra revista. Todos los autores deberian
detallar su contribucién al trabajo y todos deben dar su permiso
de forma constatable para que sea publicado. Cualquier trabajo
enviado a la RESP para su publicacion y en el que haya habido
una minima intervencion sobre los sujetos de investigacion,
debera constar con el consentimiento informado escrito de
todos ellos, asi como haber sido valorado y refrendado por un
Comité Etico de Investigacion Clinica.

Los sujetos de investigacion deben de permanecer anénimos
y los datos obtenidos ser con denciales, sin que pueda ser
posible su identi cacion a partir del texto nal.

Todos los datos del estudio deben ser conservados por los
autores ya que el Consejo de Redaccion o cualquier revisor
externo puede reclamarlos.

El Consejo de Redaccion de la RESP se reserva el derecho de
cualquier actuacion posterior si se descubre alguna vulneracion
de estas normas.

Referencias

1.- Martinson BC, Anderson MS, De Vries R. Scientists
behaving badly. Nature. 2005; 435:737-8.

2.- Fanelli D. How many scientists fabricate and falsify
research? A systematic review and meta-analysis of survey
data. PL0S One. 2009; 4:¢5738

Transmisién de los derechos de autor: Se incluird con
el manuscrito, el anexo a estas normas rmado por todos los
autores. Una vez publicado un articulo su propiedad intelectual
corresponde a la RESP y ningun trabajo podra ser reproducido
por completo, o en alguna de sus partes, sin autorizacion
expresa de la Revista.
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X111 Congreso Nacional y
XXI Jornadas Nacionales de la SESP

Antdn Basanta JJ

Presidente de la SESP

Estimados comparieros,

Con mas de un afio y medio de retraso sobre las primeras previsiones nos volvemos a juntar, de manera pre-
sencial, en un Congreso de Sanidad Penitenciaria. Con este motivo me alegra enormemente poder presentar este
namero especial de la RESP en el que se muestran las ponencias y comunicaciones que habéis enviado para este,
nuestro, X111 Congreso Nacional y XXI Jornadas Nacionales de la Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria
(SESP).

Quiero, en nombre de toda la SESP, trasladar el orgullo que se siente al comprobar la calidad de un trabajo, el
de los sanitarios de prisiones, realizado en unas condiciones realmente penosas y, desgraciadamente, ya sin espe-
ranza de que cambien a corto medio plazo. Y no solo orgullo, también admiracién por seguir tratando de investigar,
de publicar y de transmitir conocimiento a pesar de no contar con ningun apoyo de quienes deberian fomentar
estas actividades.

Hoy, y en este Congreso, se vuelve a poner de manifiesto: hay Sanidades Penitenciarias de distinta calidad,
dependiendo de si han sido trasferidas a los sistemas autonémicos de salud, cumpliendo la Ley, o no lo han sido,
incumpliéndola desde hace més de 18 afios. Por eso tiene, en mi opinién, un gran valor la celebracion de este Con-
greso pues pone de manifiesto que, los que aln permanecemos trabajando en las prisiones, mantenemos algo de
ilusién y algunas ganas de seguir transmitiendo experiencias y conocimientos. Un valor que significa, ni mas ni
menos, el mantenimiento de la dignidad de nuestro trabajo.

De manera especial quiero hacer llegar mi reconocimiento y agradecimiento a los Comités Organizador y
Cientifico, en especial a sus presidentes, por el enorme trabajo que ha supuesto este Congreso.

Gracias a todos: médicos, farmacéuticos, enfermeros, auxiliares y todos los que trabajais en la Sanidad Peniten-
ciaria por vuestro esfuerzo, vuestra dedicacién y vuestro compromiso.

Para finalizar, enhorabuena a todos aquellos que han presentado trabajos en este Congreso y gracias especia-

les a los miembros del Comité Editorial de la RESP por el extraordinario trabajo que hacen dia a dia y nimero a
namero, manteniendo el 6rgano de expresién de nuestra sociedad con la extraordinaria calidad que atesora.
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MESA.

Viernes 29 octubre 2021

GESTION Y DERECHO SANITARIO

Seguridad juridica y bioética en el gjercicio
de la Medicina en prisiones: nadando entre dos aguas

Garcia Guerrero J

Médico de Instituciones Penitenciarias (jubilado). Castellon.

RESUMEN

La prisién es un medio normativizado y jerarquizado al méaximo en el que la tradicional relacién bidireccional médico-
paciente estd modificada por la presencia de la Administracién, que debe “velar” por la vida y salud de los reclusos. En el caso
de conflicto extremo, en el que la vida del paciente preso pueda correr peligro, estos factores pueden condicionar una aplicacion
de la legislacion sanitaria chocante con principios éticos y deontolégicos del ejercicio de la Medicina e incluso con la aplicacion
de esa misma legislacion a ciudadanos libres. Una decision determinada de un paciente preso puede plantear un serio compro-
miso al médico, que por una parte esta obligado a cumplir el mandato de su empleador que puede chocar con la ley comun,
pero por otra, si incumple los deseos de su paciente, traicionara sus convicciones morales y normas ético-deontoldgicas. Es el
denominado conflicto de doble fidelidad que comporta una gran inseguridad juridica para el médico que lo sufre. La primacia
de la condicion de “persona” sobre la condicion de “preso” en el tratamiento de sus pacientes, debe ser la guia de actuacion del

meédico penitenciario en su ejercicio diario.

MARCO CONCEPTUAL

Siempre es conveniente definir de qué se habla y
en este caso mas, ya que Derecho y Etica no tienen la
misma orientacion y estamos enfrentando conceptos
en que las consecuencias de su aplicacion pueden ser
contrarias, segin se prime uno u otra. Por seguridad
juridica se puede entender el que las consecuencias
legales de nuestros actos sean predecibles, es decir,
que cada uno sepa los efectos de orden legal que pue-
den tener sus actos, sean estos del tipo que sean. Por
su parte el concepto de Bioética aplicado a la asisten-
cia sanitaria, tiene que ver con la bisqueda de la rec-
titud moral en todas las acciones que se desarrollen
en esta asistencia. A continuacion, se exponen algunos
ejemplos de la asistencia sanitaria en prision en los que
seguir postulados de la Bioética puede comprometer
la seguridad juridica del profesional.

Rev Esp Sanid Penit. 2021;23(Supl. 1):15-66

INTRODUCCION

La razén y objetivo fundamental del médico
cuando ejerce su profesion es conseguir lo mejor
para su paciente segin su buen saber y entender. A
menudo, la relacién asimétrica médico-paciente ha
inducido al médico a una “posicion superior”, per-
mitiéndole actuar sin consultarle e, incluso, en contra
de sus preferencias. Sin embargo, el proceso histérico
de conocimiento de la propia dignidad y la asuncion
de la condicion de “ciudadano”, con reconocimiento
social y juridico de los derechos individuales, ha
supuesto que en las sociedades occidentales se susti-
tuya el modelo de beneficencia paternalista de la rela-
cion medico-paciente por el modelo en que el paciente
tiene el derecho de aceptar o no un tratamiento y la
Administracién ampara y posibilita el ejercicio de ese
derecho. Es lo que llamamos autonomia, que tiene su
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expresion practica en el consentimiento informado.
En virtud de este proceso, el control del cuerpo, un
bien tradicionalmente controlado por instancias aje-
nas al propio sujeto -como la religion, la justicia, la
propia medicina- paso a ser de gestion exclusivamente
individual:

“En la parte que le concierne meramente a él,
su independencia es, de derecho, absoluta. Sobre si
mismo, sobre su cuerpo y su espiritu, el individuo es
soberano”.

(Stuart-Mill. “Sobre la libertad”, 1856: 68).

El ejercicio de la autonomia personal exige, al
menos, tres condiciones:

Primera, la competencia mental; es decir, la capa-
cidad de comprender adecuadamente lo que se le
propone tras la explicacion procedente para, tras una
reflexion, adoptar una decision. Segunda, la voluntad
de aceptar el tratamiento o medida propuesta o inten-
cionalidad. Y tercera, que la decisién no la condicio-
nen presiones externas; es decir no sea inducida por
influencia indebida como la coercion, la coaccién o la
manipulacion.

La prisién, como afirma Goffman?, es el proto-
tipo de institucion total: un medio absorbente y tota-
lizador en el que las actividades de los recluidos estan
rigidamente programadas. Ademas, es un medio
absolutamente normativizado y jerarquizado con
una falta de libertad debida a la estricta regulacion
del tiempo y a las relaciones de poder entre presos,
que tienen sus propias normas (subcultura carcela-
ria). Por otra parte, las prisiones, en cuanto lugares
de privacion fisica y psiquica, son la antitesis de un
entorno saludable y el médico que en ellas trabaja
debe tenerlo presente.

La relacion médico-paciente en la prision

Si la relacién médico-paciente se ha definido
tradicionalmente como asimétrica, en razén de que
uno de sus elementos —el médico- estd en un plano
de superioridad por sus conocimientos técnicos, esa
asimetria se magnifica en la prision donde el médico,
ademas, forma parte del staff de la prision y a la supe-
rioridad técnica se une la superioridad jerarquica. Hay
un tercer elemento con influencia a menudo decisiva,
que es la Administracion, a la que presos y funciona-
rios estan unidos por la llamada relacion de sujecién
especial, que puede condicionar la relacion médico-
paciente mediante una interpretacion de los derechos
individuales y una aplicacion de la legislacién vigente
diferente a las que hay fuera de prisiéon y que puede
chocar con los principios éticos y deontoldgicos
observables en la practica médica.
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Marco relacional: El enfermo (el preso), la Admi-
nistracion, el médico.

Los presos son uno de los clasicos grupos de
poblaciéon vulnerables, ya que tienen dificultades a
la hora de defender sus intereses o tomar sus propias
decisiones, o incluso estdn imposibilitados para ello.
Los presos, a priori, tienen capacidad y competencia
mental como cualquier otra persona, pero pueden
tener dificultades para tomar decisiones auténomas: a)
pueden tener problemas de comprension de la infor-
macion médica, en razén de los efectos de un largo
periodo de institucionalizacion y la pobreza de esti-
mulos intelectuales que pueden darse en la prision; y
b) también, y principalmente, su capacidad de decision
puede verse limitada por su condicion dependiente y
subordinada, debido a las relaciones de estricta jerar-
quia que se dan en la prision.

El segundo elemento de esta relacién es la Admi-
nistracion penitenciaria que por ley tiene el deber de
“velar por la vida, integridad y salud de los internos”.
Ni méas ni menos. La interpretacion que se dé a este
mandato sera crucial para las posibilidades de eleccién
de los pacientes presos y para la tranquilidad ético-
deontoldgica, juridica y administrativa del médico
que trata a una persona privada de libertad.

El ultimo elemento del tridngulo es el médico. El
médico, como todos, estd obligado por las normas
legales y disposiciones administrativas, pero ademas
también esta obligado por unos principios éticos que
le impelen a buscar la excelencia en el ejercicio de su
profesidn, y por unas normas deontoldgicas que regu-
lan esa busqueda de la excelencia en su ejercicio. El
médico esta particularmente obligado en el medio
penitenciario a cumplir los mandatos éticos y deon-
toldgicos, en razon de la vulnerabilidad de sus pacien-
tes. Hay ocasiones en que ley, deontologia y ética no
siguen los mismos derroteros e incluso en que la ley
se aplica de forma distinta en las prisiones que fuera
de ellas 0 en que se dictan disposiciones administra-
tivas que chocan con las leyes en vigor. Una decision
determinada de un paciente puede plantear un serio
conflicto al médico, que por una parte esta obligado
a cumplir un mandato de su empleador que puede
chocar con la ley comun, pero por otra, si incumple
los deseos de su paciente, traicionara sus convicciones
morales y normas ético-deontoldgicas. Es el llamado
conflicto de doble fidelidad, que también comporta
una gran inseguridad juridica para el médico.

A continuacion se exponen los instrumentos éti-
cos, deontolégicos y juridicos que confluyen para que
el médico se vea inmerso en estos problemas durante
su ejercicio en la prision. Trataremos la cuestion desde
la perspectiva de la autonomia en la toma de decisio-
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nes y de la intimidad personal, ya que por las carac-
teristicas del medio van a ser el principio ético y el
valor mas afectados en este mundo, como ya se ha
esbozado.

Aspectos éticos

La autonomia personal en la toma de decisiones
sobre cuestiones médicas que afecten a una persona
y esta consagrada en documentos supranacionales,
entre los que destaco:

e la Declaracién Universal sobre Bioética y Dere-
chos Humanos de la UNESCO de 20052, en la
gue por primera vez en la historia se redacta un
documento de validez universal con unas normas
minimas comunes para todos sobre las ciencias
médicas y de la vida, al objeto de orientar a los
estados a la hora de redactar leyes sobre este par-
ticular. Se dispone en su articulo 5 la obligacion
de “respetar la autonomia de la persona en lo que
se refiere a la facultad de adoptar decisiones, asu-
miendo la responsabilidad de éstas y respetando
la autonomia de los demas. Para las personas que
carecen de la capacidad de ejercer su autonomia,
se habran de tomar medidas especiales para pro-
teger sus derechos e intereses.” Y su articulo 6.1 es
incluso més explicito: “Toda intervencion médica
preventiva, diagndstica y terapéutica sélo habra
de llevarse a cabo previo consentimiento libre e
informado de la persona interesada, basado en
la informacién adecuada. Cuando proceda, el
consentimiento deberia ser expreso y la persona
interesada podra revocarlo en todo momento y
por cualquier motivo, sin que esto entrafie para
ella desventaja o perjuicio alguno”. A pesar de
que por su caracter de Declaracion no tiene efica-
cia juridica es un documento importantisimo, ya
gue sienta bases comunes de comportamiento en
asuntos que estan muy mediatizados por la diver-
sidad cultural, politica, juridica, social y religiosa
gue hay en el mundo. Respecto a la intimidad
personal la declaracion dice en su articulo 9: “La
privacidad de las personas interesadas y la confi-
dencialidad de la informacion que les atafie debe-
rian respetarse. En la mayor medida posible, esa
informacién no deberia utilizarse o revelarse para
fines distintos de los que determinaron su acopio o
para los que se obtuvo el consentimiento, de con-
formidad con el derecho internacional, en particu-
lar el relativo a los derechos humanos”.

e EIl Convenio para la Protecciéon de los Derechos
Humanos y de la Dignidad del Ser Humano con
respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medi-
cina. El llamado Convenio de Oviedo de 19973,

Rev Esp Sanid Penit. 2021;23(Supl. 1):15-66

El Convenio es un documento europeo que nace
como propio de la Bioética, pero que tiene eficacia
juridica para los paises de la Union Europea, de
hecho es norma legal en Espafia desde 1 de enero
de 2000. El Convenio es lapidario en su articulo
5: “una intervencién en el &mbito de la sanidad
s6lo podréa efectuarse después de que la persona
afectada haya dado su libre e informado consen-
timiento”. También se pronuncia sobre la priva-
cidad en el articulo 10.1: “Toda persona tendra
derecho a que se respete su vida privada cuando se
trate de informaciones relativas a su salud”.

Aspectos deontolégicos

La Deontologia es una disciplina que se puede
considerar a caballo entre Etica y Derecho. No tiene
la vocacion de universalidad de la Etica ya que busca
la excelencia, pero circunscrita al desempefio profesio-
nal de un grupo (medicina, enfermeria, abogacia,...).
Es, sin embargo, méas exigente con las conductas pro-
fesionales que el Derecho; ninguna norma legal obliga
a la formacion continuada de un profesional, asi como
ninguna norma legal obliga a tener un trato humano y
delicado con los pacientes. Son dos ejemplos de con-
ductas exigidas por el Cddigo de Deontologia Médica
(CDM) que superan la exigencia del Derecho. La
Deontologia es normativa y coercitiva ya que cual-
quier profesional colegiado que no cumpla su cédigo
de deontologia, puede ser sancionado por su respec-
tivo colegio profesional. El articulo 12 del CDM y el
6y 7 del de la Enfermeria espafiola son claros y taxati-
vos al respecto en exigir el consentimiento previo para
cualquier intervencién sobre un paciente. También
son igualmente claros sobre el secreto médico en su
Capitulo V y en los articulos 19 y 20 respectivamente.

Aspectos legales

Con caréacter general, los principios generales de

la legislacion espafiola sobre la asistencia sanitaria a

los ciudadanos son:

e Elderecho ala proteccion de la salud por parte de
los poderes publicos.

e El respetoy la proteccién de la dignidad e intimi-
dad de las personas.

e Laobligatoriedad con carécter general, de obtener
el consentimiento previo a cualquier actuacion
médica sobre una persona, ya sea esta diagnostica,
terapéutica o de investigacion.

e El respeto a la autonomia personal en la toma de
decisiones por las personas competentes en un
doble sentido: el derecho de un paciente a decidir
libremente tras ser adecuadamente informado y el

17



PONENCIAS.

Ponencias y comunicaciones del X111 Congreso Nacional y XXI Jornadas de la SESP
Alcala de Henares, 28, 29 y 30 de octubre de 2021 — www.congresosesp.es

derecho de cualquier paciente a negarse a un trata-

miento, excepto en los casos marcados por la ley,

cuando esa decision genere o pueda generar dafios
para terceros.

e El derecho a la confidencialidad y reserva de los
datos médicos, salvo los casos exceptuados por la
ley (fundamentalmente dafios a terceros y pericias
judiciales médicas).

e Laobligacion de los profesionales de cumplir con
unos deberes de informacion, registro y docu-
mentacion clinica.

e Para el caso de las personas privadas de libertad:
el derecho a recibir una asistencia sanitaria equi-
valente a la prestada a la poblacion general, lo
gue es lo mismo que decir que esa asistencia debe
cumplir con todos los principios enumerados
anteriormente. Ademas, y en refuerzo de la idea
anterior, ninguna de las normas legales relativas
a la asistencia sanitaria a la poblacion en Espafia
hace excepciones en funcion de que la persona
asistida esté privada de libertad o no.

Los principales documentos legales que regulan
estos aspectos en Espafia son: la Ley 14/1986, de 25
de abril, general de sanidad (LGS), el Instrumento de
Ratificacion del Convenio para la proteccion de los
derechos humanos y la dignidad del ser humano con
respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medi-
cina (el llamado Convenio de Oviedo), que es horma
legal plena en Espafia desde 1 de enero de 2000, la Ley
41/2002 de 14 de noviembre, basica, reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de documentacion clinica (en adelante Ley
de autonomia) y la Ley 44/2003, de 21 de noviembre,
de ordenacion de las profesiones sanitarias (LOPS).

También debe ser mencionada aqui la doctrina
emanada del Tribunal Constitucional:

e Sentencias (SSTC) 120/1990, de 27 de junio,
137/1990, de 19 de julio y 111/1991, de 17 de
enero, recaidas en el caso de la huelga de hambre
de los presos del GRAPO. En ellas se ampara la
licitud constitucional de la alimentacion forzada
de presos en huelga de hambre extrema, cuando
corra peligro la vida del huelguista.

e Sentencia 154/2002, de 18 de julio de 2002, en la
gue se anula la condena penal por delito de homi-
cidio de unos Testigos de Jehov4, padres de un
menor que murid tras negarse a recibir transfu-
siones de sangre autorizadas por el Juzgado de
Guardia, por no haberle convencido estos padres
a su hijo para deponer su actitud, ni haber autori-
zado dicha intervencion médica. El TC considera
gue se ha vulnerado el derecho de estos padres a la
libertad ideoldgica y religiosa.
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e Sentencia 196/2004, de 15 de noviembre, en la
gue se reconoce vulnerado el derecho a la intimi-
dad personal de una trabajadora despedida de su
empresa a raiz de un reconocimiento médico en
el que se detectd el uso de drogas. El reconoci-
miento no estaba justificado por riesgos laborales
ni por el consentimiento de la trabajadora, que no
fue informada.

e Sentencia 37/2011, de 28 de marzo, en la que el
TC considera vulnerados los derechos constitu-
cionales a la integridad fisica de una persona a la
gue se presto asistencia sanitaria desatendiendo el
derecho del paciente a prestar un consentimiento
informado.

De todas estas normas y doctrina, solamente las
SSTC de la huelga de hambre de los GRAPO y una
discutida y discutible interpretacién del articulo 3.4
de la Ley Organica General Penitenciaria (LOGP),
posibilitan una intervencion médica en contra de los
deseos de un paciente preso. Ademas esta el articulo
210.2 del Reglamento Penitenciario (RP) —que es una
norma administrativa— que también lo permite en caso
de urgencia y que se aplica, lo que es notoriamente
contrario a lo estipulado en normas de rango superior
y de aplicacién en estos casos. Respecto a la intimidad
y confidencialidad el articulo 215.1 del capitulo de
Asistencia Sanitaria dice: “Los datos integrados en la
historia clinica individual tendran carécter confiden-
cial, debiendo quedar correctamente archivados y cus-
todiados, siendo Gnicamente accesibles para el personal
autorizado”.

Supuestos practicos

El médico esta obligado a seguir en su préactica
profesional en prisiones todas estas leyes, reglas, prin-
cipios, normas o disposiciones administrativas vistas
en el epigrafe anterior. Pero sucede que en ocasiones
hay contradicciones entre toda esa normativa o en la
interpretacion que se hace de ella. Nos fijaremos en
dos situaciones no raras en el ejercicio médico diario
en prision: la autonomia en la toma de decisiones por
parte de enfermos que estan presos y la salvaguarda
de la confidencialidad de los datos médicos de estas
personas.

El médico esta obligado ética y deontol6gicamente
arespetar la voluntad del paciente y hay normativa legal
en esta linea; pero probablemente en casos extremos de
peligro vital, el médico penitenciario recibira orden
administrativa de hacer médicamente lo necesario para
conservar la vida de su paciente. Si no obedece al pri-
mer compromiso traiciona sus obligaciones profesio-
nales para con su paciente y ademas incumplird normas
legales, por lo que puede ser denunciado por coaccion
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0 por otros delitos. Si no obedece a su empleador puede
verse envuelto en un expediente administrativo que le
puede acarrear sanciones, incluso en un proceso penal
por un delito relacionado con la omision de socorro.
Este es el tipico conflicto de doble fidelidad que trae
consigo una inseguridad juridica manifiesta.

Otra situacion, aun maés frecuente, es la salva-
guarda de la confidencialidad de los datos médi-
cos. En prision hay situaciones en las que el médico
puede verse obligado a dar informacion médica de sus
pacientes a instancias no médicas, 0 ser presionado
para hacerlo. No hay una sola norma legal que ampare
esta préactica. S6lo el RP en su articulo 215.1 dice que
los datos médicos de los presos sélo seran accesibles
“... a personal autorizado”, sin precisar qué personal
es ese. La Instruccion de la Secretaria General de Ins-
tituciones Penitenciarias (SGIIPP) 12/2007 explicita
que “toda informacion sobre datos sanitarios que rea-
licen los Facultativas de los Centros Penitenciarios, a
instancias ajenas al proceso asistencial, y no contempla-
das en las excepciones previstas en el articulo 16 de la
citada Ley 41/2002, precisaran la obtencién con caréc-
ter previo de un consentimiento expreso y escrito del
paciente que se obtendra utilizando el modelo sanita-
rio Mod.san 20 o 20-bis”.

La ley organica 3/2018, de proteccion de datos de
caracter personal, es una trasposicion al ordenamiento
legal espafiol del Reglamento UE 2016/679 y prevé en
su articulo 2.3 que el tratamiento de datos médicos en
instituciones penitenciarias “se regira por lo dispuesto
en su legislacion especifica si la hubiere y supletoria-
mente por lo establecido en el citado reglamento y en
la presente ley organica”. Estoy lejos de ser un experto
en esto, pero hasta donde yo sé una Instruccién es una
simple norma administrativa que no sirve para regu-
lar o limitar derechos fundamentales de las personas
como es el de la intimidad. Ademas, la propia ley en
su art. 9.2 establece que el tratamiento de datos con
otros fines que los meramente asistenciales “...debe-
ran estar amparados en una norma con rango de ley,
que podra establecer requisitos adicionales relativos a
su seguridad y confidencialidad.”

Cabe preguntarse entonces sobre qué debe hacer
el médico penitenciario cuando no obtiene ese con-
sentimiento del paciente, o incluso aunque lo obtenga,
para proporcionar su informacion médica a otras ins-
tancias no sanitarias que, frecuentemente, se la piden:
¢;obedecer un mandato del que tiene dudas sobre su
legitimidad? ;salvaguardar la confidencialidad de la
informacién médica desobedeciendo una orden de
su empleador y arriesgarse a un expediente adminis-
trativo? Es otra situacion parecida a la anterior y que
adquiere caracteres dilematicos.
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Hay otras dos situaciones en que se pone cruda-
mente de manifiesto la soledad del médico de prisio-
nes ante la contradiccidon entre leyes y disposiciones
administrativas y principios éticos y deontoldgicos:
son el aislamiento carcelario y la contencion fisica.

El aislamiento carcelario lo define la regla 44 de
las Reglas minimas de tratamiento de reclusos (reglas
Nelson Mandela) de la ONU, de 2015, como “...
el aislamiento de reclusos durante un minimo de 22
horas diarias sin contacto humano apreciable. Por ais-
lamiento prolongado se entenderd el aislamiento que
se extienda durante un periodo superior a 15 dias con-
secutivos™. En esas mismas reglas se delimita el papel
del médico en la aplicacion de este régimen de vida
penitenciario (reglas 33, 45 y 46). Estas reglas se pue-
den interpretar de forma contradictoria ya que la regla
33 establece que “El médico informara al director del
establecimiento penitenciario cada vez que estime que
la salud fisica 0 mental de un recluso haya sido o pueda
ser perjudicada por su reclusion continuada o por
determinadas condiciones de reclusion”, lo que puede
dar pie a la obligacion de un reconocimiento médico
previo de todo recluso sancionado antes de empezar
a cumplir esa sancion. Ademas, la regla 45.2 esta-
blece que “La imposicién de sanciones de aislamiento
estard prohibida cuando el recluso tenga una discapa-
cidad fisica 0 mental que pudiera agravarse bajo dicho
régimen”, lo que implica necesariamente un informe
médico previo a la aplicacion de la sancion. Por otra
parte, la lectura de la regla 46 induce a pensar que la
participacion del médico en este asunto solo debe-
ria ser a posteriori de la aplicacion de la sancién por
propia iniciativa o a peticion del propio interno o de
funcionarios. Las reglas penitenciarias europeas de
2006° en su apartado 43.3 explicitan que “El médico
presentara un informe al director cada vez que consi-
dere que la salud fisica 0 mental de un detenido corra
graves riesgos como consecuencia de la prolongacion
de la detencion o con motivo de cualquier condicién de
la detencion, incluida la de incomunicacién”, lo que da
pie al reconocimiento médico previo de todo interno
al que se le vaya a aplicar este régimen de vida. Por
su parte, la Asociacion Médica Mundial (AMM) en su
Declaracion sobre el aislamiento carcelario de Durban
en octubre de 2014, revisada en Tiflis en octubre de
20198, es tajante en su recomendacién nimero 30: “La
funcion del médico es proteger, defender y mejorar la
salud fisica y mental del recluso, no infligir un castigo.
Por lo tanto, los médicos nunca deben participar en
ninguna etapa del proceso de decision que tenga como
resultado el aislamiento carcelario, que incluya decla-
rar a una persona “apta” para soportar el aislamiento
carcelario o participar de ninguna manera en su imple-
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mentacion. Esto no impide que los médicos realicen
visitas regulares a los que estan en aislamiento carce-
lario y presten atencién médica y tratamiento cuando
sea necesario 0 que expresen su preocupacion cuando
encuentren un deterioro en la salud de la persona”. En
la Recomendacion 32 establece claramente el ideal de
independencia clinica y de actuacion del médico de
prisiones, que no es otro que la dependencia jerar-
quica y funcional de una administracion distinta de
la penitenciaria. Es conocido como el art. 43.1 LOGP
y el 245.1 del Reglamento Penitenciario vigente esta-
blecen que toda sancion de aislamiento se cumplira
“con informe previo y reconocimiento del Médico del
Establecimiento, quien vigilara diariamente al interno
mientras permanezca en esa situacién, informando al
Director sobre su estado de salud fisica y mental y, en
su caso, sobre la necesidad de suspender o modificar la
sancion impuesta.” Asi pues tenemos un claro man-
dato legal y administrativo frente a postulados ético-
deontoldgicos también claros y en sentido contrario y
normas de caracter internacional asumidas por nues-
tro pais que pueden ser interpretadas en un sentido o
en otro. En definitiva, es una situacién de gran inse-
guridad juridica.

La contencion fisica es un medio coercitivo
admitido por la LGOP y RP, aunque no se nombre
asi en ninguna de esas dos normas. En el afio 2018 la
SGIIPP public6 su Instruccion 03/2018 “Protocolo
para la aplicacién de la sujecién mecanica por motivos
regimentales”. En el preAmbulo, se mencionan dos
motivos de sujecion: médicos y regimentales. Para
el primero refiere como norma la regulacién comin
general. Para el otro (la sujecién mecanica por moti-
vos regimentales) obliga a participar al médico en un
asunto que, segun reconoce la misma norma, no es
médico. Cabe preguntarse entonces ;por qué se invo-
lucra al médico en élI? La Instruccion obliga al médico
aactuaciones profesionales mientras dure la medida de
contencién, como reconocimientos periddicos, reco-
mendaciones sobre posturas o emision de informes
médico-legales, como son los partes de lesiones. Las
reglas Nelson Mandela establecen en su regla 47.2.b
que tras su aplicacién se debera alertar al médico. Lo
mismo estipulan las Reglas penitenciarias europeas
en su regla 68.2.b. Tenemos pues el aval de disposi-
ciones internacionales asumidas por Espafia para esta
disposicion. Estamos entonces ante una resolucién
administrativa legitima y avalada por instancias inter-
nacionales que obliga al médico a participar en un acto
no médico, pero que puede tener consecuencias que
hagan necesario el concurso de un médico (lesiones
en el curso de su aplicacién, vomitos con aspiracion
u otras). Sin embargo, la Deontologia médica es muy
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clara: “Si no hay una indicacién médica, la contencion
mecanica no es un acto médico y por tanto el médico
jamas debe participar, secundar o admitir su aplicacion,
cualesquiera que sean los argumentos invocados para
ello”. Esta es una de las conclusiones del “Informe de
la Comisién Central de Deontologia sobre el “Pro-
tocolo para la aplicacion de sujecion mecanica por
motivos regimentales, segin la instruccion 3/2018 de
la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias”.
Al no ser una Declaracion y no estar aprobada por
la asamblea general del Consejo General de Colegios
Oficiales de Médicos, esta conclusién no tiene fuerza
normativa desde el punto de vista deontoldgico, pero
no cabe duda de que su fuerza moral es notable en el
guehacer cotidiano de cualquier médico de prisiones.

La pandemia SARS-COVID-19

La COVID-19 ha obligado a los poderes publicos
a un ingente esfuerzo asistencial y legislativo. Tanto la
SGIIPP cono la administracion penitenciaria catalana
han publicado normativa nueva propia en el marco de
los sucesivos estados de alarma promulgados por el
Ejecutivo estatal para contener la pandemia.

Con todos los matices que se quiera hay algunos
principios rectores comunes en toda esta normativa
gue se sefialan a continuacion:

e La necesidad de una plena coordinacion con la
administracion sanitaria.

e La limitacién, al menos en los primeros meses de
pandemia, y con objeto de evitar la transmisién de
la infeccién, de derechos de los internos (salidas,
permisos, comunicaciones), basado en la Orden
Ministerial INT/227/2020, de 15 de marzo de
2020.Esta medida se intentd paliar con el aumento
de las comunicaciones telefénicas permitidas por
el Reglamento Penitenciario.

e La aplicacion de estrategias alternativas al cum-
plimiento de las condenas en régimen cerrado,
con incremento de cumplimiento en el domicilio,
con control teleméatico y posibles excarcelaciones,
al fin de conseguir dos objetivos fundamentales:
disminuir la poblacién expuesta y se aumentar la
distancia social entre los no excarcelados.

e La implementacién de los protocolos de control
(deteccion de casos, aislamiento de infectados y
contactos, potenciacion de higiene, etc.)..- se pro-
tocoliza de la atencion médica, con derivacion el
exterior en caso de necesidad.

e Se adoptan medidas para minimizar los riesgos
laborales en el personal.

En general, todas estas medidas respetan los dere-
chos de los internos si las analizamos en funcion de las
directrices publicadas por el Consejo de Europa para
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el manejo de la pandemia en las prisiones’, aunque una
notable excepcion haya sido el de la limitacién de la
movilidad de los internos dentro de las prisiones, con
medidas de aislamiento ante sospecha de enfermedad
y, de forma universal, en el momento del ingreso en el
centro penitenciario, ya fuera de libertad o procedente
de un permiso, asi como también internos con sintoma-
tologia sospechosa de enfermedad. Esta medida sigue
actualmente vigente en las prisiones dependientes de la
SGIIPP, segun instrucciones cursadas a los directores
de los centros via e-mail el 18 de agosto pasado:

CUARENTENAS

e Mantener los 14 dias de cuarentena a los ingresos
procedentes de libertad y a los internos que regre-
san de permiso NO vacunados.

e Mantener una cuarentena de 5 dias a los internos
gue regresan de permisos ya vacunados e inmu-
nizados, realizando una PDIA (prueba de diag-
néstico con infeccion activa) previa a la salida al
madulo.

e Enlamedidade lo posible y si se dispone de espacio,
los internos que realizan cuarentenas podran salir al
patio/aire libre, siempre de forma individual.

Que yo sepa, no hay legislacion especial alguna
gque ampare esta practica, que fuerza el espiritu y la
letra del articulo 20.3 del Reglamento Penitencia-
rio en vigor:; “La estancia de preventivos o penados
en el departamento de ingresos sera, como maximo,
de cinco dias y sélo podra prolongarse por motivos
de orden sanitario o para preservar su seguridad. De
la prolongacion se dara cuenta al Juez de Vigilancia
correspondiente”. La cuarentena preventiva tiene su
base sanitaria y epidemioldgica en la reduccion de
la entrada del Covid-19 en prisién y se apoya en su
bajo costo econdmico y de carga de trabajo sanitario,
pero es limitante de los derechos de los internos y
ademas hay alternativas como son el cribado masivo
con pruebas diagnésticas a todos los ingresos, que es
recomendada preferentemente por los organismos de
vigilancia epidemiolégica®® supranacionales y fue el
criterio adoptado por la administracidn penitenciaria
catalana desde principios del verano de 2020.

Corolario

En la asistencia sanitaria en prision se pueden dar
situaciones en las que el médico se vea enfrentado ante
el dilema de obedecer un mandato legal o administra-
tivo, 0 seguir normas éticas o deontoldgicas que pue-
den estar enfrentadas al anterior. Esta situacion puede
ser fuente de conflictos en el médico, tanto de con-
ciencia como de seguridad juridica.
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El respeto escrupuloso de los derechos de las per-
sonas y la consideracion de los pacientes penitencia-
rios como personas enfermas que estan presas, en vez
de como personas presas que estan enfermas®®, debe
aportar luz a la solucion de estos conflictos.
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Aspectos bioeticos y juridicos en la gestion
farmacoterapéutica en PP

Rey Pifieiro XM

Sociedad Espariola de Farmacia Hospitalaria (SEFH).

RESUMEN

El incumplimiento del mandato establecido en la disposicion adicional sexta de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion
y calidad del Sistema Nacional de Salud puede considerarse la principal causa y origen de la mayoria de irregularidades juridico-
asistenciales identificables, tanto en la asistencia sanitaria en general, como en la atencion farmacéutica y gestion farmacotera-
péutica en particular, dentro del sistema penitenciario espafiol.

Las consecuencias de dicho incumplimiento suponen graves situaciones de inequidad en el adecuado acceso a la atencion
farmacéutica para los internos.

La situacion de falta de legalizacion de muchos servicios de farmacia penitenciaria, asi como la ausencia de una cobertura
adecuada con la presencia y actuacion profesional de los farmacéuticos necesarios genera situaciones permanentes de intrusismo
profesional.

La inadecuada organizacion de la gestion farmacoterapéutica ha demostrado consecuencias tragicas para la salud de los
pacientes e internos de los centros penitenciarios.

Sin la existencia de servicios de farmacia que cumplan todos los requisitos legales, que cuenten con la presencia efectiva
y actuacion profesional de los farmacéuticos especialistas que sean necesarios para su buen funcionamiento se hace imposible
atender y gestionar de forma eficaz la farmacia penitenciaria.

Palabras clave: farmacoterapia, cumplimiento legal, bioética.

MARCO CONCEPTUAL

La gestion farmacoterapéutica en los centros
penitenciarios, funcion que legalmente corresponde al
servicio de farmacia, integra las obligaciones de garan-
tizar y asumir la responsabilidad técnica de la adqui-
sicion, calidad, correcta conservacion, cobertura de
necesidades, custodia, dispensacion y correcta admi-
nistracion de los medicamentos a los pacientes del
centro. Igualmente, corresponde a los farmacéuticos
de dichos servicios de farmacia efectuar la vigilancia,
supervision y control de determinados tratamientos,
todo ello de acuerdo con lo previsto en la legislacion
en materia de uso racional de los medicamentos y pro-
ductos sanitarios?.

La politica farmacéutica de las AAPP responsa-
bles de garantizar la correcta cobertura y atencion
farmacoterapéutica a los internos de los centros peni-
tenciarios espafioles se ha caracterizado en las Ultimas
décadas por la persistencia de servicios y depositos
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de farmacia carentes de plena cobertura legal. Asi se
reconoce, de forma reiterada, por la propia Secretaria
General de Instituciones Penitenciarias en los infor-
mes generales de la institucion?. Esta grave situacién
de incumplimiento legal ha venido provocada por el
déficit sistematico de cobertura de los facultativos
especialistas necesarios para la correcta atencion far-
macoterapéutica a los pacientes internos en muchos
de los centros penitenciarios espafioles. No podemos,
obviar, en todo caso, que gracias a las convocatorias
de plazas de especialista publicadas en los altimos dos
afos se ha iniciado una senda que puede contribuir
a paliar esta grave carencia juridica y sanitaria en el
ambito.

A continuacién, vamos a analizar desde una pers-
pectiva juridica y de bioética, algunas situaciones
y circunstancias que se han podido evidenciar en el
estudio de la gestién farmacoterapéutica en los cen-
tros penitenciarios espafioles.
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ASPECTOS BIOETICOS Y JURIDICOS
EN LA GESTION FARMACOTERAPEUTICA
EN INSTITUCIONES PENITENCIARIAS

El incumplimiento, por parte de todos los conse-
jos de ministros en los Gltimos 18 afios, del mandato
establecido en la disposicion adicional sexta de la Ley
16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sis-
tema Nacional de Salud?, puede considerarse la prin-
cipal causa y origen de la mayoria de irregularidades
juridico-asistenciales identificables, tanto en la asis-
tencia sanitaria en general, como en la atencion far-
maceutica y gestion farmacoterapéutica en particular,
dentro del sistema penitenciario espafiol. Y es que no
estamos ante un simple y habitual incumplimiento de
una promesaelectoral o la tipica inaccién ante una sim-
ple posibilidad de ejecutar o no una determinada poli-
tica publica, sino que dicha disposicidn adicional sexta
establece con caracter imperativo, plazo temporal (18
meses) y via legislativa (Real Decreto del Consejo de
Ministros), la integracion de la sanidad penitenciaria
espafiola en los sistemas autondmicos de salud, y por
ende, en el Sistema Nacional de Salud. Este mandato,
que serviria, sin ningun género de dudas, para alcan-
zar los necesarios objetivos de calidad y continuidad
asistencial, dotacion de recursos y garantias en la ade-
cuada tutela de la salud de los pacientes internos en
centros penitenciarios dependientes del Ministerio del
Interior, s6lo ha sido llevado a término por iniciativa
autonémica en tres comunidades autonomas (Cata-
lufia, Pais Vasco y Navarra).

La primera consecuencia del incumplimiento del
mandato legal fijado en la disposicion adicional sexta
de la Ley 16/2003 es la imposibilidad material de dar
cumplimiento al articulado de esa misma ley en cuanto
a las garantias de equidad y calidad en las prestaciones
por la ciudadania afectada. Y es que la dilatada inac-
cion del Ministerio, tanto en la ejecucion de las trans-
ferencias, como en la adecuada dotacion de recursos
materiales y humanos al sistema de salud penitencia-
rio, (donde podemos observar como incluso se reco-
noce oficialmente la ausencia de legalidad en la forma
de prestar la atencion farmacéutica a internos), nos
ha conducido a una situacién en la que un paciente
ingresado en un centro penitenciario tiene barreras
infranqueables para tener garantizada la tutela efectiva
de su derecho a la salud en condiciones de igualdad a
cualquier otro ciudadano no privado de libertad. Sirva
como ejemplo de ello el hecho contrastado, no ya de
unas inasumibles ratios de farmacéutico/internos
(28/50.129)%, sino el reconocimiento oficial de que la
mayoria de los 66 centros penitenciarios dependientes
del Ministerio del Interior carecen de un facultativo
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permanente que garantice la presencia y actuacion
profesional de un farmacéutico, Unico profesional
sanitario habilitado legalmente para la conservacion y
dispensacion de medicamentos®.

Esta realidad que venimos de evidenciar, ademas
de las graves consecuencias en el ambito de la efec-
tiva tutela del derecho constitucional a la salud de los
internos, supone que la propia institucion facilite el
intrusismo profesional, al permitir por la via de hecho
gue en muchos centros penitenciarios la gestion far-
macoterapéutica y, dentro de esta, actos indelegables
como la validacion y dispensacion de los medica-
mentos prescritos por el médico, se realice por parte
de personal de dichos centros carentes de la exigible
titulacion y cualificacion profesional. En este sentido
debemos recordar que el art. 403 del Cddigo Penal
espafiol tipifica como delito al “que ejerciere actos
propios de una profesion sin poseer el correspondiente
titulo académico expedido o reconocido en Espafia de
acuerdo con la legislacion vigente”. Por esta razon,
podriamos vernos en la situacion de que ciertas 6rde-
nes que habilitan por via de hecho a otro personal de
los centros penitenciarios a realizar funciones propias
de un farmacéutico, supondrian una induccién a incu-
rrir en una conducta perseguida penalmente.

Centrandonos en algunos aspectos singulares de
la gestion farmacoterapéutica penitenciaria, cabe des-
tacar la situacion a la que se ven abocados los faculta-
tivos en el manejo diario del software de prescripcion
asistida, conocido como “OMI”. Dicha herramienta
informaética, conectada con la historia clinica de los
pacientes internos de cada centro, tiene a nuestro jui-
cio un defecto de base en su disefio que tiene dificil
encaje legal. Aunque desde los servicios centrales de
la institucion se haya mantenido mas de una vez que
la prescripcion visualizada en el equipo informatico
tiene el rango de orden de dispensacion, lo cierto es
que lo introducido o visualizado en dicha herramienta
carece de algunos elementos legalmente indispensa-
bles para ser considerada una orden de dispensacion o
receta de acuerdo con lo establecido en el Real Decreto
1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica
y 6rdenes de dispensacion®. El art. 2.1 de este Real
Decreto cita expresamente a los centros penitenciarios
dentro de su &mbito de aplicacion. Siendo esto asi, su
art. 17.5 establece que “la orden de dispensacion hos-
pitalaria electronica se ajustara a los criterios comunes
establecidos para la receta médica electrénica”. El art.
3.2.c) 6° exige, como criterio para la receta, entre otros
aspectos relativos a los datos del médico prescriptor,
que “la firma sera estampada personalmente una vez
cumplimentados los datos de consignacién obligatoria
y la prescripcién objeto de la receta. En las recetas elec-
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tronicas se requerira la firma electrénica, que debera
producirse conforme con los criterios establecidos por
la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico
de los ciudadanos a los servicios publicos.” Es evidente
gue un sistema de acceso e identificacién al sistema,
como es el caso del OMI, basado en usuario y con-
trasefia o cédigo personal, no pueden ser considera-
dos legalmente firma electronica (por no garantizar la
autentificacion, integridad y no repudio), por cuanto
no identifican con plena validez legal al médico pres-
criptor, por lo que dichas 6rdenes o recetas incum-
plen los requisitos legales para poder ser atendida por
el facultativo dispensador. Esta forma de prescrip-
cion, formalmente viciada, trata de ser resuelta por
los facultativos, que optan, en algunos casos ante la
peticion del servicio de farmacia, por imprimir la hoja
“prescripcion” y firmarlas de su pufio y letra. Tam-
bién se han identificado casos de conducciones en las
que la hoja llega al centro de destino con los datos del
responsable de la prescripciéon tachado, lo que inva-
lida totalmente dicho documento como orden de dis-
pensacion o receta.

Otra caracteristica del sistema que podria vulne-
rar lo establecido en el art. 17 de la Ley 41/2002, de
14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacion clinica,’ es el hecho
de que, pasados seis meses desde la prescripcion de
medicacion crénica, si no es revalidada, la misma de-
saparece del sistema como medicacién activa, pasando
a cancelada o inactiva. Esta circunstancia supone un
problema asistencial serio en un marco de evidente
carencia de recursos humanos dedicados a estas fun-
ciones, ademas de no servir a la realidad del historial
clinico del paciente, al identificar como inactiva una
prescripcidon que en realidad es para un tratamiento
cronico. Esto ha llevado a los facultativos a tener que
identificar los tratamientos crénicos como agudos,
marcando un periodo de vigencia largo (a veces hasta
2000 dias), tratando de evitar asi los profesionales
que los tratamientos crénicos se desactiven a los seis
meses.

Finalmente, y como resultado de las diferentes
irregularidades juridicas que hemos analizado, debe-
mos hacer una consideracion singular en el ambito
de la bioética sobre las consecuencias que para los
pacientes/internos supone la forma en la que se orga-
niza la gestién farmacoterapéutica, asi como la dificul-
tad préactica para garantizar la correcta administracion
de medicamentos en los centros penitenciarios espa-
fioles. EI aumento de fallecimientos notificados por
ingesta no controlada de medicamentos y por reac-
ciones adversas a psicofarmacos en las prisiones espa-
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folas (especialmente en los fines de semana y puentes
festivos) cuando los servicios de farmacia no estan
abiertos por ausencia de facultativos, no es més que
la consecuencia tragica y directa de una politica que,
ademas de la ausencia de suficientes facultativos espe-
cialistas para la gestion farmacoterapéutica, acumula
deficiencias estructurales en los equipos de vigilancia
y las propias normas penitenciarias. Es evidente que,
en muchos casos, los medicamentos implicados en los
fallecimientos no provienen del centro, sino del exte-
rior, siendo introducidos por las visitas. Pero debemos
recordar las exigencias reforzadas que requiere, tanto
el perfil de la poblacion interna, como la tipologia de
medicamentos manejados, especialmente los de alto
riesgo, que exigen un estricto control para su dispen-
sacion y seguimiento terapéutico. Pese a que el Real
Decreto Legislativo 1/2015 exige que los servicios
se doten de todos los facultativos que sean necesa-
rios para la correcta atencion y que todas actuacio-
nes farmacoterapéuticas se realicen con la presencia 'y
actuacion profesional de los farmacéuticos que sean
necesarios, es facil comprobar que un gran porcentaje
de los pacientes/internos del sistema penitenciario
espafiol son privados del acceso a una atencion farma-
coterapéutica que pueda ser minimamente equiparable
a la que disfruta la ciudadania no privada de libertad.
Una concepcién de la atencion farmacéutica en las
prisiones que no ponga en el centro de sus decisiones
la especial singularidad del medio, los perfiles sani-
tarios de los pacientes y la necesidad de permanente
cobertura con los recursos humanos cualificados para
atenderlos, esta condenada a vulnerar de forma reite-
rada y constante los cuatro principios de la bioética
definidos por Beauchamp y Childress® y a incurrir en
una irresponsable pérdida de vidas humanas vincu-
ladas a la ingesta incontrolada de medicamentos.

CONCLUSIONES

< Sin laexistencia de servicios de farmacia que cum-
plan todos los requisitos legales, que cuenten con
la presencia efectiva y actuacion profesional de los
farmacéuticos especialistas que sean necesarios
para su buen funcionamiento, se hace imposible
atender y gestionar de forma eficaz la farmacia
penitenciaria.

e La actual configuraciéon de la prestacion farma-
ceéutica en el &mbito penitenciario genera el sola-
pamiento de irregularidades juridicas y éticas en la
gestion farmacoterapéutica en los centros.

e El cumplimiento, aunque fuere extemporéaneo,
del mandato establecido por la disposicién adi-
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cional sexta de la Ley 16/2003, se presenta como
la solucidn maés rapida para revertir la situacion de
inequidad en el acceso e incumplimiento legal en
la que se encuentra la farmacia penitenciaria espa-
fiola dependiente del Ministerio del Interior.
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Estrategias de optimizacion terapéutica
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RESUMEN

La polimedicacion es un problema de salud publica a nivel global, aunque tiene unas repercusiones especiales en el caso
de los psicofarmacos. El nimero de prescripciones multiplica la posibilidad una mala adherencia y esto supone para algunos
grupos farmacoldgicos y poblacionales un riesgo de conductas de abuso y dependencia. Es necesario el desarrollo de estrategias
dirigidas a reducir esta problematica y las consecuencias adversas que suponen en forma de pérdida de calidad de vida y aumento
de la mortalidad a través del empoderamiento de las personas.

Palabras clave: polimedicacion, mal uso, deprescripcion.

ABSTRACT

Polymedication is a global public health problem, although it has special repercussions in the case of psychotropic drugs.
The number of prescriptions multiplies the possibility of poor adherence and, for some pharmacological and population groups,
this implies a risk of abuse and dependence behaviors. It is necessary to develop strategies aimed at reducing this problem and
the adverse consequences it entails in the form of loss of quality of life and increased mortality through the empowerment of
individuals.

Key words: polymedication; misuse; de-prescription.

INTRODUCCION aumento de la calidad de vida sino con la busqueda de
una mejor calidad de vida autopercibida. Este hecho,

Como consecuencia de la mejora en los cuidados asociado a una reduccion de la tolerancia a la frustra-

se ha producido un aumento en la esperanza de vida,
lo que supone el reto de enfrentarnos a pacientes cada
vez méas complejos y fragiles, en los que se suman
patologias de indole organicay psicolégica que impli-
can el seguimiento por diferentes profesionales no
siempre adecuadamente coordinados, pero también la
suma de tratamientos. Paralelamente a esta realidad,
nos encontramos otra, relacionada no tanto con el
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cion y a la necesidad de soluciones externas, faciles
y rapidas, lleva por un circuito diferente al anterior
a una suma de progresiva de farmacos (OUELLET
GM, 2018) (RALPHA SJ, 2018).

La consecuencia de ello es en muchos casos la
Polifarmacia (MASNOON N, 2017) que supone una
situacion de riesgo para la aparicion de problemas de
adherencia, interacciones, reacciones adversas... causa
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frecuente de ingresos hospitalarios, secuelas a largo
plazo y muerte prematura (RA, 2016).

Al objeto de reducir los riesgos inherentes a la
polifarmacia, se han desarrollado distintas politicas
de seguridad para el paciente (SUBDIRECCION
GENERAL DE CALIDAD Y COHESION, 2016).
Uno de cuyos elementos es la llamada simplificacion
u optimizacion terapéutica, que representa la reduc-
cion del namero de dosis, del nimero de farmacos o
el empleo de formulaciones galénicas que favorezcan
la adherencia terapéutica a fin de aumentar con ello la
probabilidad de obtener unos mejores resultados de
salud. Estas intervenciones tienen un enfoque multi-
disciplinar y colaborativo.

En el caso de la poblacién penitenciaria (NICE,
2017), el problema se centra especialmente en los psi-
cofarmacos (TAMBURELLO A, 2017). Nos encon-
tramos con un grupo poblacional caracterizado por su
elevada vulnerabilidad, resultado de la interaccion de
factores tanto bioldgicos como psicoldgicos y socia-
les. Fruto de la interaccion de todos ellos se produce
una baja capacidad de autorresolucion de problemas
(no solo de salud), un uso inadecuado de los recursos
sanitarios (con una demanda desorganizada que oca-
siona una asistencia rapida y superficial) que favorece
la suma de medicaciones que emplean de forma erra-
tica, favoreciendo la aparicién de problemas de adic-
cién que repercuten negativamente sobre todos los
problemas de base, perpetuadndolos. Este hecho se ha
visto favorecido por una disminucion de la sensacion
de riesgo de los profesionales respecto a la prescrip-
cion de ciertos grupos farmacoldgicos y cuya conse-
cuencia ha sido el desplazamiento del consumo de las
drogas tradicionales hacia un abuso de psicofarmacos
con los que consiguen paliar la abstinencia generada
por la falta de otras drogas, que pueden suponer la
principal desde el punto de vista adictivo, o desa-
rrollar una adiccién directa a la misma con sindro-
mes de deprivacion con sintomas mas leves y breves.
Esta conjuncion torna especialmente peligrosa por
la existencia de alteraciones bioldgicas derivadas de
una exposicion a condiciones de vida negativas desde
edades precoces (que genera un envejecimiento pre-
maturo) al favorecer la aparicion de interacciones y
efectos no esperados que desencadenan un aumento
tanto de la morbilidad (especialmente cardiovascular)
como de la mortalidad (H, 2017).

Hay que remarcar que esta problematica no es
exclusiva de esta poblacidn, sino que se ha objetivado
ampliamente en poblacion general, hasta el punto de
convertirse en uno de los elementos principales de
actuacion en el Plan de Accion sobre Adicciones del
Nacional del Plan Nacional Sobre Drogas 2018-2020

28

(PLAN NACIONAL SOBRE DROGAS, 2018).
Los problemas de seguridad relacionados a la

polifarmacia mas importantes serian:

e Laadherencia. La OMS la definié en 2003 como
el grado en el que la conducta de un paciente, en
relacion con la toma de medicacion, el seguimiento
de una dieta o la modificacion de habitos de vida,
se corresponde con las recomendaciones acordadas
con el profesional sanitario (DILLA T, 2009). Es
un problema de salud publica global, especial-
mente en poblaciones con problematica de salud
mental o con elevada vulnerabilidad social, ambas
sobrerrepresentadas en las prisiones. Las con-
secuencias son tanto clinicas como econdmicas.
Entre los factores que influyen en ella hay que
remarcar los rasgos de personalidad, el tiempo de
latencia de los efectos, los secundarismos y la rela-
cion terapéutica (REYES-FLORES E, 2016).

e El mal uso (NICE, 2017). Representa la utiliza-
cion de cualquier medicacion prescrita para un
uso diferente a aquel que se indico, e incluye el
sobreuso, el uso conjunto con drogas de abuso,
la multiplicacion del numero de prescriptores
y en general todos los uso no médicos (relacio-
nado con el abuso y dependencia). Los grupos
farmacologicos de mayor riesgo son los opia-
ceos, las benzodiacepinas, los psicoestimulantes y
los gabapentinoides. Y dentro de los grupos con
mayor riesgo de caer en esta situacion estan aque-
llos que presentan problemas de salud mental,
desempleados, con bajo nivel educativo, con his-
toria de abuso de drogas y las personas en situa-
cién de exclusion social.

Los equipos sanitarios, incluyendo personal
facultativo, de enfermeria, auxiliares y de farmacia,
deben sospechar la posibilidad de mal uso, fundamen-
talmente de psicofarmacos, ante la presencia reiterada
de algunas conductas de caracter aberrante que se des-
criben a continuacion (Tabla 1).

e Las interacciones farmacologicas. Suponen la
modificacién cualitativa o cuantitativa de la accion
de un farmaco por la administracion simultanea
0 sucesiva de otro farmaco, alimento o contami-
nante ambiental. Se traducen en una variacion de la
intensidad del efecto habitual de un farmaco (por
exceso o defecto) o en la aparicion de un efecto
diferente al esperado. Cualquiera de ellos supone
un riesgo de toxicidad. Se diferencian en farmaco-
dinamicas (parcialmente previsibles, incluyen el
sindrome neuroléptico maligno, el sindrome sero-
toninergico, o las torsades de pointes) y farmaco-
cinéticas (las relativas al metabolismo hepatico).
En estudios de farmaco seguridad llevados a cabo
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Tabla 1. Conductas aberrantes y sefiales de alarma de mal uso [adaptado (Henche Ruiz Al, 2019).

Alteraciones de la via de administracion

Masticar o calentar parches
Inyectarse comprimidos machacados

Acceso a opioides por distintas vias

Aceptar los psicofarmacos de amigos o familiares
Comprar el farmaco en la calle

Obtener recetas de varios médicos

Acudir frecuentemente a urgencias solicitando el farmaco

Uso indebido

Multiples aumentos de dosis sin supervisién
Uso compulsivo en lugar de seguir la pauta programada

Busqueda compulsiva de psicofarmacos

Consultas repetidas re riendo pérdidas de recetas

Solicitar (incluso de forma agresiva) aumentos repetidos de dosis
Expectativas errdneas sobre el tratamiento

Resistencia a la rotacion de opioide o a la disminucion de dosis
Rechazar de forma sistematica los tratamientos de otra naturaleza a los
demandados y los tratamientos no farmacoldgicos

Sintomas de abstinencia repetidos

Disforia, mialgias, sintomas gastroinetestinales, ansiedad, deseos compulsivos de
consumir

Trastornos concomitantes

Adiccién o uso nocivo de alcohol u otras drogas
Trastornos subyacentes del estado de animo o ansiedad que no responde a los
tratamientos habituales

Problematica sociofamiliar

Deterioro o aislamiento social
Preocupaciones expresadas por los familiares

Consideraciones

Puede considerar ser adicto o abusar de los psicofarmacos
Admitir emplear los psicofarmacos para estabilizar el animo
Reconoce sintomas de abstinencia

Medio penitenciario

Autolesiones con nalidad movilizadora del medio (cortes, ingestas de cuerpos
extrafios, ingesta de causticos...)

Polifrecuentacion sin causa aparente

Trastornos facticios

Actitudes amenazantes

en la comunidad, se ha calculado que hasta el 20%
de los tratamientos prescritos presentan interac-
ciones significativas. La OMS las considera como
una de las principales causas de morbimortalidad
relacionadas con el uso de tratamientos farmacol6-
gicos de cualquier tipo. A partir de datos de la Red
de Alertas sobre el Abuso de Drogas de EE.UU.
(DAWN) se ha llegado a establecer que los even-
tos adversos accidentales derivados de interaccio-
nes entre sustancias como una importante causa de
mortalidad entre toxicomanos en Estados Unidos
(DAVIS H, 1991). Uno de los problemas relacio-
nados con la dificultad de su identificacion, es la
relativa a la escasa eficacia de los modelos in vitro
por la concurrencia en la poblacion no experimen-
tal de factores poco controlables como el consumo
de alcohol o drogas, farmacos no prescritos, suple-
mentos alimentarios, productos de herboristeria,
adulterantes alimentarios

Las Reacciones Adversas Medicamentosas (RAM)
(MONTANE E, 2020) (SEMPERE VERDU E,
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2012). Son cualquier respuesta nociva y no inten-
cionada a un medicamento. Incluyen los efectos
nocivos e involuntarios derivados del uso autori-
zado de un medicamento en dosis normales, de
los errores en la medicacién y de los usos al mar-
gen de los términos de la autorizacién de comer-
cializacion, incluidos uso equivocado, sobredosis
y abuso del medicamento. En Estados Unidos se
calcula que las RAM representan entre la 42 y 62
causa de mortalidad, del 10% de ingresos hos-
pitalarios y hasta del 20% del gasto sanitario en
hospitales. En Espafia, el Estudio APEAS (SNS,
2008), realizado en Atencién Primaria, calculd
que la tasa de mortalidad por efectos adversos a
la medicacidn entre los afios 2008-2015 era del 0,1
por cada 100.000 habitantes. Se consideran facto-
res predisponentes las edades extremas, la presen-
cia de comorbilidades o la polifarmacia (a través
de las interacciones).

A fin de reducir las graves consecuencias, medi-

das en carga de morbimortalidad y vulnerabilidad, del
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problema de la polimedicacion se han desarrollado
diferentes estrategias. Estas se caracterizan por su
complejidad ya que no solo implican una actuacién
sobre el individuo concreto sino también sobre el
contexto social, lo que supone no limitarlo al plano
sanitario. Pero que a nivel asistencial parten de la
sensibilizacion acerca del problema por parte de los
prescriptores pero que deben extenderse al resto de
profesionales implicados en el proceso asistencial. Ha
de partirse de un analisis cuidadoso de las caracteristi-
cas de la personalidad y trabajar sobre aspectos relati-
vos a ella (B, 2000) (Grupo de Adherencia Terapéutica
ADHEFAR de la SEFH, 2017).

Un elemento fundamental representa el trabajo
sobre la adherencia. Las actuaciones destinadas a ello
se basan en el andlisis de los factores individuales que
condicionan la falta de adecuada cumplimentacién
terapéutica y van dirigidas a la modificacion de la con-
ducta a través del empoderamiento del paciente. Para
ello pueden emplear estrategias basadas en la educa-
cion sanitaria, siendo especialmente Gtiles los progra-
mas grupales y la formacién por pares. Puede ser Util
apoyarse en medidas técnicas como los recuentos de
medicacion, pero sobre todo, el empleo de formula-
ciones que reduzcan el nimero de tomas y simpli-
fiquen la posologia ( a la par que, en psicofarmacos,
reducen la capacidad adictiva). Pero ademas, en
muchas ocasiones, y en el caso de haberla, puede ser
importante trabajar con la familia al objeto de refor-
zar los cambios iniciados en la persona y a la hora de
entender la importancia del seguimiento de las pautas
terapéuticas indicadas.

La siguiente medida fundamental es la deno-
minada como deprescripcion (ESTEBAN JIME-
NEZ O, 2018). Esta se define como el Proceso de
desmontaje de la prescripcion de medicamentos por
medio de su revision y que concluye con la modifica-
cion de la dosis, la sustitucion o eliminaciéon de unos
farmacos y adiccion de otros si es preciso (GAVI-
LAN, 2012) (PAGAN NUNEZ FT, 2012). Se trata
de un proceso singular (adaptado a la tipologia de
cada paciente) y continuo, especialmente indicado
especialmente en casos de polimedicacion, ante la
deteccion de tratamientos inadecuados y/ o cuando
se detecta consumo de medicamentos clinicamente
no indicados. Este proceso puede realizarse por
farmacos (cuando es necesario retirar farmacos no
indicados, dado que es la forma mas eficiente, aun-
que tiene menos en cuenta el contexto individual)
0 por paciente (reconsideracién del régimen tera-
péutico de un paciente concreto a partir de crite-
rios de necesidad y efectividad-seguridad). Dentro
de la primera técnica hay experiencias en poblacién
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geriatrica siguiendo diversos criterios estandariza-
dos (Beers y STOPP-START) con buenos resulta-
dos (PAGE, 2016).

Estan descritas una serie de fases del proceso
de deprescripcion (AGIRREZABALA JR, 2012)
(TODD A, 2018) (STEINMAN M, 2021), entre las
que son fundamentales la de Conciliacion (fuente
frecuente de errores), la de Revision(destinada espe-
cialmente a la busqueda de consumo de farmacos no
prescritos, productos de herboristeria y drogas), la de
Andlisis (en la que se evalla la adherencia y la presen-
cia de interacciones y efectos adversos), la de Actua-
cion (consiste en la optimizacién de la prescripcién
a partir de un cambio de paradigma, pasando de uno
preventivo a uno reductor de dafios) y finalmente la
de Monitorizacion (destinado a valorar la evoluciéon
clinica del sujeto).

Para facilitar la monitorizacion de los tratamien-
tos se recomienda establecer una entrevista semies-
tructurada en la que se valore si persiste la indicacion
del tratamiento, si la pauta dosis y duracion del mismo
son las correctas de acuerdo a las caracteristicas de la
persona, si se estd alcanzando el objetivo terapéu-
tico buscado, si hay alternativas con mayor evidencia
o eficacia y si todo ello se da, evaluar los niveles de
seguridad relativos a la prescripcion (RAM o riesgo
de ellas, interacciones, indicios de cascada terapéutica
o de algun grado de mal uso).

Ante la recomendacion de retirada de algun
farmaco hay que tener en cuenta la necesidad de
algunas precauciones (J, 2020) (CARR F, 2019)
(POLLMANN AS, 2015), especialmente relativas a
la necesidad de instauracion de pautas de descenso
individualizadas (incluso en casos de deteccion de sig-
nos de abuso, salvo que haya protagonizado alguna
intoxicacién aguda, en cuyo caso la retirada puede
realizarse rapidamente por existir una evidencia de
riesgo vital asociado a si uso).

CONCLUSIONES

A la hora de plantear una optimizacion de un tra-
tamiento en un paciente polimedicado, especialmente
cuando se objetivan signos de mal uso, més en el caso
de psicofarmacos es importante:

e Establecer una relacion terapéutica.

e Documentar en la historia clinica el proceso,
remarcando los factores de riesgo de mal uso, las
consecuencias adversas observadas (incluidos los
signos de mal uso, abuso y dependencia).

e Establecer planes de cuidados con objetivos claros
y en ellos integrar las prescripciones.
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e Valorar la necesidad consentimientos informados
(garantia de autonomia del paciente).

e Seguimiento periddico y oportunista, valorando
“las cinco A’S” (Analgesia, Actividades de la vida
diaria, Adiccion, Efectos Adversos y Adherencia).

e Test de drogas (confirmar adherencia y/ o absti-
nencia).

e Programas de monitorizacion: prescripciones
digitales y seguimiento del grado de adherencia.

e Programas de educacion para la salud centrados
en la reduccion de dafios.

e Buscar el acuerdo con el paciente en la medida de
lo posible.
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Cannabis y Psicosis

Elizagarate E

Jefe de Servicio Psiquiatria. Red de Salud Mental de Alava.

INTRODUCCION

La psicosis es uno de los principales retos en salud
mental. En la actualidad su deteccién y abordaje pre-
senta todavia incégnitas y necesidades no cubiertas.
Las dianas principales de actuacién son la deteccion
precoz, el diagnoéstico diferencial adecuado y una
intervencién temprana.

Existe un amplio consenso internacional sobre la
importancia de tratar lo antes posible la enfermedad
y a distintos niveles la psicosis para buscar no Uni-
camente la respuesta al tratamiento sino también la
recuperacion de una autonomia y un buen funciona-
miento psicosocial. Por ello también se habla de una
intervencién temprana que intervenga en aspectos
sociales y laborales.

Estudiar factores de riesgo implica el estudio de
los factores genéticos y ambientales y aunque son
conocidas las dificultades que se presentan para el
calculo de la incidencia o prevalencia de las psicosis,
asi como el peso especifico que tiene el consumo de
sustancias en el debut psicotico, se sabe que entre un
tercio y la mitad de los sujetos con episodio psicético
de debut tienen abuso o dependencia de sustancias.
Ademas de ello el consumo de sustancias se ha consi-
derado un importante predictor de recaidas, sugirién-
dose que la presencia de abuso de sustancias facilitaria
una transicién a una psicosis crénica a través de recu-
rrencias en los episodios.

En cualquier caso, el consumo de drogas es muy
frecuente en los pacientes esquizofrénicos y se hacom-
probado que existe una gran prevalencia de pacientes
psiquiatricos con patologia dual. Aln no se ha podido
establecer el motivo de la frecuente coexistencia de
los trastornos psicéticos y el abuso o dependencia
de toxicos Esta situacion se ha constatado en los mas
importantes estudios epidemioldgicos realizados en
las Ultimas décadas. Se postula que podria haber fac-
tores genéticos y neurobiolégicos que conectarian los
dos trastornos, aunque la direccién de la relacion no
esta bien definida. Para estudiarlo se han desarrollado
multiples estudios durante los ultimos afios, puesto
que la presencia de patologia dual ensombrece el pro-
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noéstico de las dos enfermedades concurrentes. El uso,
abuso o dependencia de este tipo de sustancias de
abuso empeora el curso, el pronéstico y la evolucion
del trastorno psicético, conlleva un peor funciona-
miento social, aparecen un mayor namero de recaidas
y de ingresos, asi como tasas elevadas de incumpli-
miento terapéutico y mala respuesta al tratamiento.

HIPOTESIS DE LA ASOCIACION ENTRE
CANNABIS Y PRESENCIA DE PSICOSIS

Se han postulado diversas hipotesis que pueden
explicar esta asociacion, desde la asociacién espuria,
aunque con los datos epidemioldgicos es dificil no
presuponer que debe existir algin tipo de relacion
que explique esta asociacion tan frecuente e incluso
la posible existencia de disfunciones neurofisioldgicas
que predisponen simultaneamente tanto al trastorno
adictivo como al psicotico. También se ha planteado
que la existencia de un trastorno psicotico sea un fac-
tor de vulnerabilidad para el adictivo, o viceversa, y la
existencia de conductas de automedicacién, que supo-
nen que el paciente consume drogas en un inadecuado
intento de paliar sus alteraciones psicopatoldgicas o
los efectos secundarios producidos por los psicofar-
macos.

Aunque se dispone de muchas pruebas clinicas
acerca de la fuerte asociacion entre la esquizofrenia 'y
el consumo de toxicos, la naturaleza de esta relacion
es complejay variable en funcion del tipo de sustancia
de abuso:

1. La hip6tesis medioambiental enfatiza la impor-
tancia de la influencia externa. Se ha intentado
relacionar el consumo de sustancias con las des-
ventajas sociales de los esquizofrénicos que viven
en condiciones de pobreza y deprivacion. Asi se
ha descrito la asociacidn entre esquizofrenia, alco-
holismo, bajo estrato social y episodios de violen-
cia.

2. Hipotesis neurobioldgica comin de base: la
dependencia de sustancias como la enfermedad
psiquiatrica comparten una misma alteracion
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neurobioldgica de base o bien hipdtesis neuro-
bioldgica con alteracion primordial en el con-
sumo repetido de una sustancia como generador
de alteraciones neurobioldgicas que conducirian
a la enfermedad mental. En este sentido ultimo
podriamos incluir la hipotesis relacionada con el
estrés: la patologia psiquiatrica conceptualizada
como estrés cronico produce alteraciones neuro-
bioldgicas en los circuitos cerebrales relaciona-
dos con el estrés. EI consumo de toxicos produce
modificaciones en las vias cerebrales de recom-
pensa, lo cual se puede traducir en la aparicion de
diferentes sintomas psiquiatricos. Desde el punto
de vista molecular, la hormona liberadora de cor-
ticotropina (CRF) tiene una gran importancia
en la respuesta al estrés y también se ha relacio-
nado con los trastornos adictivos. La informacion
preclinica sugiere que la CRF y las vias noradre-
nérgicas estan relacionadas con la conducta de
bldsqueda de la droga en animales dependientes.
Ademas los estresores que estimulan la hormona
CRF también potencian las vias noradrenérgicas
mesocortico-limbicas relacionadas con la recom-
pensa en estos animales. Se ha observado que el
estrés en etapas tempranas de la vida o de manera
crénica produce cambios de la respuesta a éste a
largo plazo. Estos cambios pueden alterar la sen-
sibilidad dopaminérgica al estrés y aumentar la
susceptibilidad para la autoadministracion de sus-
tancias de abuso. De forma similar, en humanos
se ha descrito que el estrés emocional y los esta-
dos afectivos negativos aumentan el craving en las
personas dependientes.

La tercera hipotesis es la de la automedicacion. Fue
reformulada por Khantzian en la década de 1980 e
incorporada al estudio de las neurociencias. Pro-
pone que los esquizofénicos intentan paliar con
drogas los sintomas negativos como la apatia, la
anhedonia y las dificultades de relacién social,
asi como contrarrestar los trastornos afectivos
comoérbidos. También podrian utilizarlos para
paliar los efectos secundarios de la medicacion,
especialmente los sintomas extrapiramidales de
los neurolépticos. Sin embargo hay estudios que
apuntan que el consumo de téxicos produce un
empeoramiento de los sintomas en casi dos tercios
de los pacientes aumentando la disforia, la tension
y la irritabilidad. En algunos casos la hipotesis
de la automedicacion ha sido sustentada sobre la
informacién que aporta el paciente acerca de las
razones por las que usa sustancias.

EL USO DE SUSTANCIAS, LA EVOLUCION
Y ASPECTOS RELACIONADOS CON EL
DIAGNOSTICO

Las sustancias con propiedades psicotomiméticas,
como la cocaina, anfetaminas, alucindgenos y can-
nabis estdn muy extendidas y su uso o abuso puede
provocar reacciones psicoticas que se asemejan a una
enfermedad psicética primaria. El riesgo de presentar
sintomatologia psicotica varia entre las diferentes sus-
tancias siendo el riesgo de cannabis de 7 veces.

En un 35% de los casos de presentacion de un pri-
mer episodio de psicosis con paso posterior a esquizo-
frenia o trastorno bipolar estuvo asociado a consumo
de sustancias, pero en el caso del cannabis era de un
47% sensiblemente superior al de anfetaminas -32%
de los casos-, drogas psicodélicas -28%- y cocaina
-20%-.

Esta asociacién ademés tiene ademés importan-
tes consecuencias clinicas y pronosticas por cuanto el
consumo persistente puede modificar el curso de la
enfermedad, favorece una mayor severidad de los sin-
tomas positivo, mayores recaidas, aumenta riesgo de
violencia y suicidio, menor adherencia al tratamiento
y en general peor prondstico general.

Los clinicos saben de las dificultades del diagnés-
tico de psicosis cuando se da esta asociacion. Asi no
esta claro si los sintomas son inducidos por sustancias
0 son representativos de un trastorno psicético sub-
yacente. Asi muchas personas diagnosticadas inicial-
mente de psicosis inducidas por sustancias son luego
diagnosticadas con un trastorno psicotico primario.
Para su diagnostico diferencial se usan los siguientes
indicadores para sustentar la presencia del trastorno
psicotico subyacente: persistencia de sintomas psico-
ticos con abstinencia, sintomas que no concuerdan
con el tipo o la cantidad de sustancia utilizada, antece-
dentes familiares de esquizofrenia, sintomas positivos
y/o0 presencia de sintomatologia negativa y alteracio-
nes cognitivas. De este modo, en relacion a las psi-
cosis inducidas por sustancias la gran mayoria de los
estudios las incluyen dentro del grupo de primeros
episodios, sin diferenciarlas del resto. Esto se debe
al extendido modelo etiopatogénico de las psicosis
de tipo estrés-diatesis (0 modelo de vulnerabilidad-
estrés), en el que el consumo de sustancias se consi-
dera un factor ambiental mas y desempefia el papel de
desencadenante del trastorno.
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PRIMER EPISODIO PSICOTICO Y CANNABIS

El cannabis esta considerada como la droga ilegal
mas consumida en Europa. Su consumo ha crecido
durante la Ultima década y los usuarios son cada vez
mas jovenes. Ademas Espafa es uno de los paises de
Europa con las tasas mas altas de consumo de canna-
bis, con una prevalencia anual elevada en poblacién
entre 15y 34 afos.

Actualmente existe preocupacion por cuanto su
uso es considerado cada vez con un mayor riesgo
psicotomimeético, principalmente cuando proviene
de plantas modificadas genéticamente para conseguir
niveles mayores de tetrahidrocannabinol.

Aunque ya lo hemos sefialado anteriormente, la
hipdtesis mas frecuente de vinculo entre cannabis y
esquizofrenia es el de un factor desencadenante de la
enfermedad en personas vulnerables. A esto ayuda la
secuencia temporal ya que en muchos casos el abuso de
sustancias precede al inicio de enfermedad y al hecho
de que entre los consumidores el inicio de enfermedad
es mas precoz. La precocidad se sitla entre 2 y 4 afios.

Volviendo al tema del orden temporal se ha evi-
denciado que un determinado consumo de cannabis
a una edad precoz (adolescencia temprana) puede
aumentar el riesgo de desarrollar psicosis posterior-
mente, postulandose que el cannabis interactuaria con
los sistemas endocannabinoides que estan implicados
en el neurodesarrollo, produciendo alteraciones simi-
lares a las encontradas en la esquizofrenia en las vias
dopaminérgicas.

La literatura cientifica también sugiere que una
edad méas temprana de aparicién de psicosis en los
consumidores de cannabis es secundaria a una menor
duracién de la psicosis no tratada (DUP). Pero este
es un tema controvertido pues también se relata una
demora en el inicio del tratamiento en los consumido-
res de cannabis.

Otros factores asociados o que modulan esta
relacion son los relacionados con el mayor tiempo de
consumo, las personas con antecedentes familiares de
esquizofrenia y otros trastornos relacionados y por
fin las personas con trastornos de personalidad pre
mérbidos.

ESTUDIOS DE CAUSALIDAD

Hace bastantes afios un articulo de Thornicroft
no llegd a una conclusién definitiva en relacion con la
causalidad y subray® la necesidad de efectuar estudios
de cohortes demogréficos longitudinales prospectivos
para aclarar una posible asociacion causal. A dia de
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hoy y como digo muchos afios después de la publica-

cion del primer dato relativo al hecho del que el can-

nabis puede constituir un factor de riesgo causal de
esquizofrenia posterior, cinco estudios epidemiol6-
gicos prospectivos recientes han proporcionado mas
datos.

El marco de los criterios de causalidad a pesar de

su conflictiva historia se acuerda que son tres, o las 3

propiedades segun los criterios mas cominmente acep-

tados, criterios de Hill sirven para definir las causas:

e Asociacién: corresponde al requisito de que una
causa y un resultado aparezcan juntos. Cuando la
causa esta presente, la frecuencia del resultado es
mayor que cuando la causa supuesta no esta pre-
sente. No es preciso que la causa supuesta esté
presente en cada caso del resultado; basta con que
la frecuencia del resultado sea superior en aque-
llos que la presentan en relacion con quienes no la
presentan.

e La prioridad temporal: consiste en la propiedad
fundamental de que la causa supuesta esté pre-
sente antes que el resultado.

e La direccion: se refiere al hecho de que los cam-
bios en la causa supuesta conduzcan a un cambio
en el resultado. En otras palabras, la asociaciéon de
la causa supuesta con el resultado no procede de
un tercer factor asociado a ambos. Los epidemio-
logos se refieren a este Gltimo fendmeno como
“factor de confusién”.

Voy arevisar los estudios que cumplen los siguien-
tes criterios:

e Inclusion de una muestra bien definida de casos
extraidos de registros demogréaficos o cohortes.

e Uso de datos determinados de forma prospec-
tiva sobre consumo de cannabis y psicosis en el
adulto.

e Presentacion de los cocientes de posibilidades
(odds ratio) como indicador de la intensidad de
la asociacién entre cannabis y la psicosis poste-
rior, para permitir un célculo de la estimacion del
riesgo global del consumo de cannabis en el caso
de psicosis posterior (Tabla 1).

A modo de resumen las implicaciones clinicas que
estos estudios suponen son las siguientes:

e Elconsumo de cannabis en la adolescencia conduce
a duplicar o triplicar el riesgo relativo de aparicién
de esquizofrenia o trastorno esquizofreniforme en
la edad adulta. Cuanto mas temprana es la edad de
inicio del consumo de cannabis, mayor es el riesgo
de desenlaces clinicos psicaticos.

e El cannabis no parece constituir una causa sufi-
ciente ni necesaria de aparicion de psicosis, pero
forma parte de una constelacion causal.
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Tabla 1.
. .. Especi -
: Disefio del N® partici- Sequi- v Riesgo Rel:_:\cmn cidad del
Estudio . Sexo miento Edad Desenlace clinico . dosis
estudio pantes o ajustado factor de
(afnos) respuesta .
riesgo
Andréasson  Cohorte Masculino 45570 15 18 Ingreso hospltal_arlo 23 Si No
et al 1988 reclutas por esquizofrenia
Zammit Cohorte Masculino  50.053 97 18 Ingreso r_lospltal_arlo 31 Si Si
et al 2002 reclutas por esquizofrenia
a) Cualquier
nivel de sintomas
psicéticos
NEMESIS ! L.
Van Os Demo- Masculino  4.104 3 18-64 D) Nivel patologico 2,76 Si Si
gra co de sintomas
et al 2002 .
psicoticos
¢) Necesidad de
asistencia
Estudio
Chisturch, — Cohorte  Masculinoy , - 21 Sintomas psicoticos 1,8 ND si
Fergusson oriunda Femenino
et al 2003
Estudio Trastorno
Dunedin Cc_)horte Mascul_lno y 759 1 15-18 esqglzofremforme: 312 ND Si
Arsenault oriunda Femenino a) Sintomas
et al, 2002 b) Diagndstico

e Una minoria de personas presenta un desenlace
clinico perjudicial como consecuencia del con-
sumo de cannabis. Sin embargo, esta minoria es
significativa tanto desde un punto de vista clinico
como poblacional. Se calcula que aproximada-
mente un 8% de los casos de esquizofrenia se
podrian evitar erradicando el consumo de canna-
bis en la poblacién.

Y en cuanto a las limitaciones:

e Los estudios prospectivos se basaban sélo en
determinaciones de consumo de cannabis notifi-
cados por los propios pacientes.

e La mayoria de los datos se basan en grupos muy
reducidos de personas que presentaron desenlaces
clinicos poco frecuentes en la edad adulta.

e Es preciso realizar mayor cantidad de estudios
longitudinales de tipo prospectivo para poder
calcular el impacto a largo plazo del consumo de
cannabis.

ESTUDIOS GENETICOS

Desde el punto de vista genético hay también
hallazgos interesantes. Los mas extendidos son los
que tienen que ver con la COMT (catecol-O-metil-
transferasa), proteina responsable de la degradacion
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de varios neurotransmisores entre los que se incluye la
dopamina. Un polimorfismo funcional en la posicién
158 de su cadena de nucleétidos (guanina-adenina)
determina un cambio en la cadena de aminoacidos
en la proteina (valina-metionina). Esto da lugar a tres
configuraciones proteicas posibles (Val-Val, Val-Met,
Met-Met). La proteina configurada como “Val” meta-
boliza con rapidez la dopamina, de tal manera que los
sujetos con este alelo tienen menores concentracio-
nes de dopamina en la corteza prefrontal y mayores
en la via mesolimbica. Estas alteraciones junto con
el consumo de cannabis y sus relaciones con la con-
centracion de dopamina pueden explicar los sintomas
psicaticos por la potenciacion de ambas.

OTRAS INVESTIGACIONES

Otras investigaciones han sugerido en este campo
que el consumo de cannabis puede estar relacionado
con mayores puntuaciones de sintomas positivos en
personas con un PEP. Se ha evidenciado que existe una
relacion dosis-dependiente entre la exposicion a can-
nabis y el riesgo de desarrollar un trastorno psicotico.
Y por el otro lado estan los sintomas negativos que
apuntan los diversos estudios a una menor presen-
cia de éstos entre los consumidores de cannabis. No
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Figura 1.

obstante, se ha evidenciado como el hecho de dejar de
consumirlo tras el episodio contribuye a una mejoria
clinica y del funcionamiento a largo plazo como se
relata en la Figura 1.

COGNICION EN PACIENTES
CONSUMIDORES DE CANNABIS
Y CON PSICOSIS

En relacion a la investigacion neurobiol6gica
sobre el consumo de cannabis y su relacion con la
cognicion en psicosis, los hallazgos presentan de
nuevo ciertas discordancias. Un consumo de canna-
bis premérbido se ha asociado con mas sintomas y un
peor funcionamiento en personas con trastornos del
espectro de la esquizofrenia. Diferentes estudios han
observado una asociacion positiva entre consumo de
cannabis (historia de consumo o consumo actual) y
cognicion, tanto en personas con un diagndéstico de
esquizofrenia como en primeros episodios psicoticos.
En el proyecto multicéntrico y coordinado Estudio
PEPs se ha demostrado que el uso de cannabis se aso-
cia con un mejor rendimiento en pacientes con una
historia familiar de psicosis y peor rendimiento en
aquellos sin antecedentes familiares de psicosis. Estos
resultados, facilmente malinterpretables, se discuten
en comparacion con el resto de la literatura cientifica,
que sefiala un mejor funcionamiento premorbido en
personas con un patron de abuso de cannabis.

Todo ello habla de la necesidad de realizar estu-
dios con mas uniformidad en el tipo de pacientes, en
las variables evaluadas y en la forma de realizar esta
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evaluacion. La necesidad de estudios longitudinales
con mejor calidad parece también perentoria.

INTERVENCION INTEGRAL EN
LOS PRIMEROS EPISODIOS PSICOTICOS
CON CONSUMO DE CANNABIS

Debido al rapido crecimiento en el nimero de
usuarios, especialmente entre adolescentes, y cada vez
en edades mas tempranas, es primordial entender el
impacto del cannabis y evaluar exhaustivamente la
premisa fundamental en que el cannabis incrementaria
el riesgo de desarrollar esquizofrenia u otros trastor-
nos persistentes relacionados.
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RESUMEN

Los sistemas de atencion a la salud mental atraviesan actualmente una crisis profunda. Los abordajes mas vanguardistas
sobre la concepcion del ser humano y la manera de asistir en materia de salud mental no son tan novedosos para los profesiona-
les de enfermeria ya que en su marco tedrico fundamental se contempla el tratamiento holistico de la persona y de su entorno.
Actualmente se define la salud mental en términos de funcionamiento, adaptacion al entorno y afrontamiento, estando directa-
mente relacionada con el aparato cognitivo, emocional y las habilidades. La principal labor de la enfermeria respecto a la salud
mental es la de ser agente motivador para que las personas generen y afiancen sus propias conductas saludables. Ante la pers-
pectiva actual de abordaje y cuidado de la salud mental la Enfermera es el profesional idéneo para liderar, planificar, desarrollar
programas y coordinar los cuidados y las estrategias asistenciales en esta materia dentro del ambito penitenciario, ya que su
cuerpo teérico y el abordaje de la salud y del individuo estan en perfecta sintonia con las corrientes imperantes en la actualidad.

INTRODUCCION

Los sistemas de atencion a la salud mental atra-
viesan actualmente una crisis profunda. Esta cada vez
mejor documentado el dafio que la aplicacion de los
sistemas diagnosticos y tratamientos actuales pueden
provocar, no solo por su posible caracter estigmatiza-
dory normalizador sino por “...suponer que las expe-
riencias, sean emocionales o cognitivas, de la persona
que busca ayuda no tienen sentido y tan solo pueden
entenderse como sintomas o como una consecuen-
cia de un trastorno determinado.”. Cuando se habla
de salud mental hay que tener muy presente que las
acciones asistenciales en este campo no son inocuas.
La iatrogenia producida por la actividad sanitaria
es un grave problema de salud puablica que en salud
mental esta poco estudiado. El perjuicio que se puede
infligir a los/las pacientes abarca cualquier episodio
de atencién, desde la prevencién hasta el tratamiento
pasando por el proceso diagndstico. En contra par-
tida los nuevos enfoques postulan que las experiencias
de las personas, manifestadas en comportamientos,
pensamientos y emociones se pueden entender como
vivencias y formas de responder a cuestiones relacio-
nadas con su historia personal y el contexto donde han
desarrollado su vida. Abordajes como el que ofrece el
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PAS (Marco de Amenaza, Poder y significado) tienen
como objetivo principal el ofrecer una perspectiva
distinta sobre los origenes, la experiencia, la expre-
sién del sufrimiento emocional y del comportamiento
perturbador y perturbado. En la practica pretenden la
construccion de narrativas que sean no diagndsticas,
no culpabilizadoras y desmitificadoras sobre la forta-
leza y la supervivencia bajo el precepto de que todos
tenemos derecho a describir nuestras experiencias de
la forma que mas sentido tengan para uno mismo.
Estas “nuevas” formas de entender al ser humano
y de asistir en materia de salud mental no son tan
novedosas para los profesionales de enfermeria ya
que en su marco teérico mas fundamental recoge el
tratamiento integral de la persona y de su entorno
actuando como catalizador de las mejoras que la per-
sona quiera y pueda realizar en el ambito de su salud,
asistiéndola cuando exista alguna alteracién en la que
pierda su autonomia y siendo el garante de la “segu-
ridad en el paciente” en relacion con las actuaciones
sanitarias que se la puedan aplicar. Por todo esto y
ante este nuevo panorama la Enfermera se postula
como el profesional idéneo para liderar, planificar,
desarrollar programas y coordinar los cuidados y las
estrategias asistenciales en materia salud mental en el
ambito penitenciario, en colaboracion intima con el
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resto de profesionales implicados, ya que su cuerpo
tedrico y el abordaje de la salud mental esta en per-
fecta consonancia con los preceptos actuales.

MARCO TEORICO - ABORDAJE DE LA
SALUD MENTAL DESDE LAS BASES
TEORICAS DE LA ENFERMERIA

Segun la Teoria de las Necesidades Humanas para
la Vida y la Salud de Virginia Henderson (1955) la
persona es un ser integral tendente al maximo desa-
rrollo de su potencial. Definié 14 necesidades basicas
entre las que se encuentran comunicarse y expresar las
emociones, vivir de acuerdo con valores y creencias
propios, ocuparse y sentirse realizado, practicar acti-
vidades recreativas y aprender, descubrir y satisfacer
la curiosidad; todas ellas relacionadas intimamente
con la salud mental. Estas necesidades son universa-
les, comunes para todos los seres humanos y a la vez
especificas ya que se manifiestan de forma distinta en
cada uno de ellos.

El Modelo de Promocion de la Salud (MPS) pos-
tulado por Nola J. Pender (1982) recoge que los fac-
tores individuales y las experiencias relacionadas con
la salud, tanto negativas como positivas, afectan de
forma directa a la probabilidad de adquirir un habito
saludable. Partiendo de la base del Aprendizaje Social
(Bandura 1977), postula que los factores cognitivos
(concepciones, creencias, percepciones, ideas...) son
los principales determinantes del comportamiento
de los individuos respecto al cuidado de su salud y
enuncia que “para que las personas cambien la forma
en que se comportan, deben cambiar la forma en que
piensan”. Presenta como concepto capital de su teo-
ria la autoeficacia percibida o juicio que la persona
hace respecto a su capacidad para realizar las acciones
que le lleven a lograr el objetivo deseado. También se
apoya en el Modelo de Valoracion de Expectativas de
la Motivacion Humana de Feather (1982) que consi-
derael grado de compromiso personal como elemento
esencial para la consecucion de los objetivos.

La Teoria atribucinal de Weiner (1979) define
que el estilo atributivo es la atribucion de causa que
realizamos sobre los acontecimientos que nos suce-
den. De la atribucién causal dependen muchos fac-
tores como la autoestima, la motivacion, la conducta
o las relaciones. El estilo atribucional se compone de
tres dimensiones. Locus de control: la ocurrencia del
evento depende de factores inherentes a uno mismo
(interno) o a causas externas (externo). Estabilidad:
cuando la causa a la que se atribuye el evento es esta-
ble y se considera que no se puede modificar, o varia-
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ble, la casuistica del evento obedece a circunstancias
que se han dado en un momento determinado y que
pueden cambiar. Controlabilidad o Capacidad de
control: si la persona cree que es capaz de controlar
las causas del evento o no. Todas las personas tienden
a mostrar preferencia hacia un estilo atributivo deter-
minado conformado por bipolaridades de las tres
dimensiones arriba mencionadas. A la hora de aplicar
cualquier plan de cuidados individualizado es muy
importante tener esto en cuenta ya que, si los propios
logros se atribuyen a causas externas como la suerte,
las circunstancias concretas, o el azar, la autoestima se
verd afectada por la ausencia de reconocimiento de las
habilidades propias y el consiguiente sentimiento de
incapacidad. Igual de nocivo seria atribuir los fracasos
a causas internas y estables ya que el individuo se veria
abocado a la inaccion por el supuesto miedo a fraca-
sar. lgualmente, si se piensa que los eventos escapan
a nuestro control ;Qué motivacion tendremos para
llevar a cabo cualquier tarea? Todo esto genera una
atmosfera de indefension aprendida y resignacion que
hace que la capacidad de maniobra o cambio por parte
del individuo sea practicamente nula.

Teniendo en cuenta todo lo expuesto y mas alla del
concepto de Salud acuiiado por la OMS, desde la pers-
pectiva tedrica enfermera se considera a la persona de
forma holistica entendiendo los problemas de salud
dentro del contexto de su historia personal, familiar
y social. Bajo el paraguas de los preceptos enuncia-
dos anteriormente se podria definir la salud mental en
términos de funcionamiento, adaptacion al entorno y
afrontamiento y estaria influido por lo que la persona
sabe y como interpreta lo que le rodea (cognicion),
lo que siente y como se valora (emocién), lo que sabe
hacer (habilidades) y por el medio en el que habita.

Todos los programas asistenciales recogen como
objetivo principal que el/la usuario/a alcance el
maximo nivel de salud en relacion con sus propias
posibilidades y las de su entorno, haciendo énfasis en
la multicausalidad y complejidad de los problemas de
salud y en que, para su abordaje es necesario un cam-
bio en la manera de interpretar y gestionar emocional
y cognitivamente todos los factores relacionados con
la misma para que se produzca una modificacion de
los comportamientos perjudiciales o0 maladaptativos.

En este contexto, segun Henderson, la labor de la
Enfermera es ayudar al individuo enfermo o sano en
la realizacion de aquellas actividades que contribuyen
a su salud, o a su recuperacion (o asistirle para una
muerte digna), actividades que llevaria a cabo por si
mismo si tuviera la fuerza, la voluntad y el conoci-
miento necesarios, y buscara la forma de ayudarle a
independizarse lo méas rapidamente posible. De forma
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mas especifica la Enfermera, en la teoria de Pender,
deberia ser agente motivador para que las personas
generen y afiancen sus propias conductas saludables.

OBJETO DE LA ACTUACION

Los factores personales, sin subestimar la influen-
cia de los del entorno mas préximo o la cultura, son
los que mas influencia tienen sobre los comporta-
mientos relacionados con la salud, por tanto, las
intervenciones enfermeras se focalizaran en lo que la
persona sabe, lo que cree y siente y lo que saber hacer
sin perder de vista el abordaje integral propio de la
Enfermeria. En palabras de Pender: *“...los factores
individuales (bioldgicos, psicoldgicos y sociales) y las
expectativas relacionadas con la salud, tanto negativas
como positivas, afectan de forma directa a la probabi-
lidad de adquirir un habito saludable.”.

En el &mbito de la atencidn y el cuidado por parte
de la Enfermeria a la salud mental en los centros peni-
tenciarios, uno de los objetivos principales sera la
adquisicién de aprendizajes significativos mediante
procesos que permitan a los/las usuarios/as expre-
sar, tomar conciencia e investigar su propia realidad,
profundizar en el tema a trabajar, reorganizar cono-
cimientos, analizar su situacion general, reflexionar
sobre los aspectos emocionales, etc. para por ultimo
afrontar su situacion de forma plena. Para ello la
Enfermera pretenderd la integracion de elementos
cognitivos y estados afectivos positivos precursores
de la conducta saludable. En la préctica se trataria de
que la persona exprese, reflexione, analice, conozca y
hable de su situacion en primera persona para, si lo
considera, promover cambios en su dinamica vital ins-
taurando habitos de vida mas saludables.

LINEAS ESTRATEGICAS

Los Servicios Sanitarios de los Centros Peniten-
ciarios en general, y la Enfermeria de prisiones en
particular, deben basar sus estrategias de cuidados
a la Salud Mental en la prevencién de las crisis, el
seguimiento en los periodos de estabilidad de los/as
internos/as con antecedentes de sufrimiento mental,
y en el analisis de los factores de riesgo de aquellas
personas que no hayan presentado alin alteraciones a
este nivel. Para ello se debera prestar atencion a los
colectivos més vulnerables y con mayores dificulta-
des que presenten caracteristicas como: larga historia
de consumos de téxicos y bajo potencial de cambio,
necesidades especiales debido a diferencias de origen
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e idioma, jévenes procedentes de entornos familiares
desestructurados y vinculados al delito, complicacio-
nes legales o judiciales en curso (preventivos — incer-
tidumbre), entre otros; siempre teniendo presente el
potencial perjuicio futuro que puedan suponer todas
estas actuaciones realizando un analisis de todas ellas
desde las perspectiva de la Prevencion Cuaternaria. En
relacion con esto se deberan orientar las intervencio-
nes hacia una perspectiva integral e integradora, cuyo
objetivo ultimo sea el logro del mayor grado posible
de salud, bienestar y funcionamiento autbnomo de las
personas.

ASPECTOS A TENER EN CUENTA

Ideacion y Conducta Suicidas

El suicidio y sus intentos configuran uno de los
problemas mas graves de salud actuales. Por cada
suicidio consumado existen al menos 20 intentos.
La relacién existente entre el consumo de toxicos, el
sufrimiento mental y el suicidio es muy estrecha, por
ello es prioritario que la conducta suicida sea preve-
nida y atendida. La psicologia desde la perspectiva
cognitivo conductual ha intentado dar respuesta a
este fendmeno. Segun esta el funcionamiento de la
ideacion suicida vendria dado, en primer lugar, por
el hecho de que la persona mantenga una vision pesi-
mista sobre su futuro, entorno, y sobre si misma, asi
como un estilo atribucional negativo (causa interna,
estable y global sobre los eventos negativos) asociado
a un procesamiento emocional y comportamental
disfuncional que reduce la percepcion de soluciones
disponibles y conduce a un estado de desesperanza.
Y en segundo lugar por lo que se denomina hipotesis
consensuada: aparicion de un suceso estresante gene-
rador de emociones de frustracion o rechazo que se
traduciria en un deseo de escapar de la situacion o de
comunicar los problemas a otros junto con la valo-
racion de que esa opcion no es posible (no es posible
escapar ni contarlo) y de la falta de recursos (la opcién
de escapar y de contarlo no es posible y ademas no se
tienen recursos para hacerlo) que desembocaria en un
sentimiento de indefensién que junto con la disponi-
bilidad de medios provocaria la conducta suicida. El
objetivo de las actuaciones seria generar oportunida-
des para explorar, explicitar significados y creencias
alternativas, asi como la ganancia de control a través
de la generacion de solucién y mejora de habilidades
gue permitan hacerlo efectivo.
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Estigma

Se define como el conjunto de creencias falsas y
miedos injustificados hacia personas que experimen-
tan problemas de salud mental. Conlleva practicas
discriminatorias que abarcan todos los ambitos de
la vida de las personas que lo padecen. El estigma es
un proceso por el cual la reaccion de los otros anula
la identidad normal de los individuos provocando
discriminacion y exclusion en diferentes areas socia-
les y personales. Esto se traduce en sentimientos de
devaluacion personal, reduccion de la autoestima, del
empoderamiento y de la calidad de vida, empeora-
miento del sufrimiento mental y aumento del riesgo
de aislamiento, evitacion e ideacioén suicida. Las per-
sonas que son victimas de la estigmatizacion anticipan
el rechazo por parte de los demas lo que les lleva a
ocultar su sufrimiento mental y al aislamiento social,
lo que se traduce en la perdida de la confianza en las
propias capacidades y posibilidades de recuperacion,
a este fendmeno se le denomina autoestigma. Para
luchar contra esta problematica es necesario tener
siempre presente que la persona que estd pasando
por un periodo de sufrimiento mental es mas que sus
antecedentes personales, diagnésticos y tratamiento y
que por tanto hay que preservar todos sus derechos y
hacerla participe de todas las decisiones que afecten a
su vida. Existen dos guias muy Utiles al respecto, por
un lado, la “Guia de Derechos en Salud Mental. No
hay recuperacién sin derechos”, y la “Guia PARTI-
SAM promocion de la participacion y la autonomia en
salud mental” elaborada por la AEN.

HERRAMIENTAS Y RECURSOS PARA LA
CONSULTA

Fases del Cambio

Como se ha comentado anteriormente uno de los
principales objetivos de las intervenciones enferme-
ras en salud mental es la de promover aprendizajes
significativos que se traduzcan en modificaciones en
las dinamicas conductuales que las personas tienen
respecto a su salud. EI modelo de Prochaska y Dicle-
mente explica de forma clara y operativa la situacion
en la que la persona se encuentra respecto al cambio.
Bajo este abordaje se pueden establecer cuéles son
las actuaciones méas idéneas para cada fase: 1. Pre-
contemplaciéon: no existe conciencia de problema y
por tanto no hay intencién de cambio Informacion/
Consejo: Intervencion breve de entre 2 y 15 minu-
tos en la que se aportaria informacion, motivacion y
una propuesta de cambio. Diferentes investigaciones
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dicen que tiene una eficacia de un 5 a un 10%. Es
una de las intervenciones mas frecuentes que realiza
la enfermeria penitenciaria, de las que menos se regis-
tra y a las que menos importancia se le da. Este tipo
de intervencion tiene técnica y metodologia propias
y se puede sistematizar en 4 pasos. 1. Se pregunta
sobre el aspecto a trabajar, en este caso la salud men-
tal, y se registra. 2. Se aconseja el cambio (Informa-
cién + Motivacion): La informacion tiene que ser
veraz, exacta y adecuada y debe ser expresada de
forma préctica. Hay que reconocer la situacién del/la
interno/ay las dificultades que presenta, valorar, ani-
mar, reforzar, estimar sus motivos, quejas y deman-
das... asi como expresar confianza en su decision, sus
capacidades y posibilidades de cambio. 3. Se entrega
Material Didactico. Aumenta el tiempo de contacto
entra la informacion y el usuario. 4. Se oferta apoyo
si lo necesita. Se podria utilizar el consejo sistema-
tizado como medida de captacion y después ofertar
el programa de consulta. Si al cabo del tiempo no ha
pedido ayuda se puede volver a realizar el consejo.
No se debe repetir el consejo antes de 6 meses ya que
podria producirse un efecto contraproducente (moti-
vacion negativa). 2. Contemplacion: Conciencia leve
de que existe un problema y de que hay que hacer
algo para superarlo. En esta etapa nos centraremos en
posibilitar que la persona reflexione sobre si mismay
se exprese. Los métodos y técnicas que se utilizaran
seran de tipo inductivo partiendo de la experiencia
del/la usuario/a. 3. Preparacion: La persona se esta
planteando cambiar y es capaz de introducir peque-
flos cambios. Las acciones en esta etapa estaran orien-
tadas y tendran como finalidad el favorecer el analisis
de la situacion problema y de los recursos al alcance
del/la usuario/a. 4. Accién: Se pone en marcha el plan
establecido. Se pretendera la adquisicién de la habili-
dad de toma racional de decisiones.

Acompafiamiento terapéutico

Es un dispositivo de baja exigencia, no directivo,
que desde una perspectiva clinica y socio-comunitaria
brinda atencién y apoyo, promoviendo la partici-
pacion y la autonomia del/la usuario en la toma de
decisiones acerca de su tratamiento, sea éste en el
ambito de la prevencion, la asistencia o la insercion
social. “Enfermeria como colaboradora intima para
crear las condiciones méas favorables para la consecu-
cion de estados de salud y bienestar 6ptimos” (Pender
2011). El objetivo principal es que la persona llegue
a la maxima plenitud por si misma con ayuda de un
Mediador — acompafiante que debera acompafiar con
el maximo silencio, evitando transferencias y contra-
transferencias siendo un mero intermediario. El fin
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Gltimo de cada sesion seria mediar para que la persona
se marche aliviada, reconfortada y esperanzada.

Consideraciones respecto a la EpS (Educacion para
la Salud)

La EpS tiene como objetivo ayudar a las personas
que quieren modificar algin habito de vida o quieren
mejorar su capacidad de afrontamiento y adaptacion a
un problema de salud. Es una tarea que puede ser Uutil,
y para que realmente lo sea hay que tener en cuenta
algunas consideraciones. - Averiguar qué preocupa a
el/la usuario/a y que cambio quiere hacer. — La EpS
no es solo dar informacion al/la usuario/a, ya que
una persona no cambia por el hecho de tener mucha
informacién. - Se debe mostrar empatia. La empatia
es una actitud por medio de la cual transmitimos a
nuestro interlocutor que nos importa su situacion y
lo que dice. Es la herramienta principal de comuni-
cacion terapéutica, sin la cual la EpS no seria posible.
- Las enfermeras, al igual que el resto de profesiona-
les sanitarios, por el hecho de estar preparadas acadé-
micamente y de disponer de muchos conocimientos,
tendemos a ser intervencionistas y a aconsejar. Lo
gue ayuda es escuchar a la persona con atencién para
que se pueda escuchar ella misma. En este sentido es
muy Util parafrasear y hacer de “espejo”, sobretodo
en las cuestiones que consideremos fundamentales
para que se produzca el cambio. - Diferentes estudios
han demostrado que cuando se intenta convencer a
una persona, ésta se pone a la defensiva, y por eso no
es buena idea intentar que un/a interno/a cambie la
actitud que tiene hacia su problema de salud mental
0 su estrategia terapéutica argumentado, insistiendo o
“haciéndole ver”. Es mas eficaz, siempre que las con-
diciones lo permitan, ayudarle a reflexionar haciendo
preguntas abiertas y neutras, que no den opinién
sobre lo que se tendria que hacer.

CONCLUSIONES

Los nuevos enfoques que intentan explicar y dar
respuesta al sufrimiento mental pretenden, a nivel
practico, que la persona exprese, reflexione, analice,
conozca y hable de su situacién en primera persona
para, si lo considera, promover cambios en su dina-
mica vital instaurando hébitos de vida més saludables.
En definitiva, que construya una narrativa sobre cémo
ha superado las crisis para analizar si las estrategias
que llevo a cabo en el pasado fueron las mas adecuadas
y si es Util mantenerlas en el presente.

Las actuaciones sanitarias en el campo de la salud
mental no son inocuas y por ello hay que darle la
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importancia que merece a la prevencion cuaternaria.
En palabras de Ortiz Lobo: “Antes de indicar un
tratamiento hay que considerar que la templanza es
mejor virtud que el furor curandis y tener en cuenta
que la indicacion de no tratamiento es una mas del
repertorio asistencial...”.

El estigma y el autoestigma, los derechos y auto-
nomia del paciente y la participacion de las personas
en cualquier estrategia que repercuta sobre su salud
son aspectos fundamentales a tener en cuenta en cual-
quier accion que se plantee en el ambito de la salud
mental.

La vision y el abordaje holistico del ser humano
son fundamentales y propios de la profesion enfer-
mera. Los planes de cuidados de enfermeria estan
repletos de actuaciones entre las que se encuentran
la Informacion/Consejo breve, el acompafiamiento,
o el entrenamiento para la adquisicién de la Habili-
dad en la Toma Racional de Decisiones. Estas accio-
nes son tan cotidianas para las enfermeras que no se
les otorga la relevancia que realmente tienen, siendo
las intervenciones que menos se registran. La enfer-
meria debe sensibilizarse sobre lo que puede hacer, lo
que debe hacer y como lo debe hacer segun las bases
fundamentales que le otorgan el caracter de disciplina
independiente. Modelos como el de V. Henderson o
Nola J. Pender dan una respuesta global a las concep-
ciones mas certeras sobre el funcionamiento y la asis-
tencia en el campo de la salud mental que deben ser
aprovechadas por los profesionales enfermeros para
actualizar sus competencias y reivindicar el lugar que
deben ocupar en materia de asistencia, gestién y coor-
dinacion de la salud mental.
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MESA.
ATENCION PRIMARIA

Viernes 29 octubre 2021

Atencion a las mujeres en prision

Casado Hoces SV

Enfermera del Centro Penitenciario Madrid 111 — VValdemoro

RESUMEN

La mujer en prisidn es un colectivo minoritario, pero que requiere una especial atencion debido a su especial vulnerabilidad.
Su perfil responde al de una persona que ha sufrido multiples situaciones de violencia a lo largo de la vida, que tiene un bajo nivel
sociocultural, poca capacitacion laboral y multiples cargas familiares. Por ello, requiere especial atencion la salud mental de las
mujeres, que son diagnosticadas de trastornos mentales en un porcentaje mayor que los hombres y que sufren mas intentos de
suicidio que estos durante su estancia en prisién. Dado el elevado nimero de mujeres en edad fértil en los centros penitencia-
rios, debemos hacer especial énfasis en el desarrollo de programas de salud en el periodo perinatal, que comprende el embarazo,
el parto y el puerperio. También es importante abordar la crianza de los nifios en prision, con el objetivo de empoderar a las
mujeres para conseguir que todo el proceso se desarrolle dentro de la normalidad y no se afiada mas fracaso a una larga lista de

fracasos que ya acumulan.

Las mujeres representan el 7,3% de la poblacién
que reside en las prisiones espafiolas, segin datos de la
ultima Estadistica Penitenciaria Mensual de junio de
2021'. Como son pocas y no estan presentes en todos
los centros, tendemos a olvidar que son parte de la
poblacién penitenciaria y que tienen unas caracteris-
ticas muy concretas que las convierten en personas
extremadamente vulnerables. Por un lado, el menor
valor numérico hace que sufran mayor lejania y dis-
persion geografica de sus familias que los hombres,
puesto que estan concentradas en un ndmero inferior
de centros? Por comunidades auténomas la distribu-
cién de mujeres se resume en los datos de la Tabla 11,
siendo Andalucia la que tiene un nimero mayor,
seguida por la Comunidad de Madrid, Catalufia y la
Comunidad Valenciana por ese orden.

Ademas, el elevado porcentaje de inmigrantes
(26,2%)* también contribuye a que tengan, en algunos
casos, poco apoyo familiar ademas de problemas idio-
maéticos y culturales. Atendiendo a la nacionalidad,
observamos que los paises de procedencia de las muje-
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res son principalmente Colombia, Brasil, Marruecos,
Rumania y Nigeria, por ese orden.

En el &mbito familiar, muchas de ellas son cabeza
de familia monoparental, siendo frecuentemente ellas
las responsables del cuidado de los hijos o de fami-
liares dependientes, asi como del sostenimiento eco-
némico del hogar, por lo que el encarcelamiento es
fuente para ellas de incertidumbre, angustia y cul-
pabilidad?. En el Informe: La Situacién de la Mujer
privada de libertad en la Institucion Penitenciaria®,
publicado en marzo de 2021 por la Secretaria Gene-
ral de Instituciones Penitenciarias, solo un 20% de las
mujeres encuestadas manifestaron estar casadas y un
15% ser pareja de hecho.

Como podemos apreciar en la Tabla 22, el porcen-
taje de mujeres en edad fértil en prisién es superior al
50%, lo que nos da idea de la importancia de las inter-
venciones en salud materno-infantil en este grupo
poblacional, que abordaremos con detalle mas adelante.

En relacion con el tipo de delito, podemos obser-
var en la Tabla 3! como las mujeres presentan un mar-
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Tabla 1. Poblacién nacional reclusa por comunidades auténomas.

Hombres Mujeres  Total

Andalucia 12681 868 13549
Aragoén 1667 98 1765
Asturias 934 94 1028
Baleares 1279 129 1408
Canarias 3176 222 3398
Cantabria 522 40 562

Castillay Ledn 3269 233 3502
Castilla La Mancha 1653 43 1696
Catalufia 7378 571 7949
Comunidad Valenciana 5830 570 6400
Extremadura 901 57 958

Galicia 2820 202 3022
Madrid 5995 688 6683
Murcia 1583 117 1700
Navarra 306 32 338

Pais Vasco 1246 117 1363
La Rioja 281 21 302

Ceuta 287 14 301

Melilla 232 10 242

Total 52040 4126 56166

cado predominio de los delitos contra el patrimonio
y el orden socioecondmico (43%) y contra la salud
publica (26%). Es decir, que 7 de cada 10 mujeres
estan en prision por delitos relacionados con el tra-
fico de drogas o con robos. En el caso de los hombres,
los delitos contra el patrimonio se sitdan 4 puntos
por debajo (39%) y contra la salud publica 10 puntos
por debajo (16%b), siendo su tipologia delictiva méas
severa, con un 119% de delitos por violencia de género
y un 8% contra la libertad sexual. ElI homicidio es la

Tabla 2. Poblacién nacional reclusa por grupos de edad.

tercera causa de ingreso en prision para las mujeres,
con un 9%, a bastante distancia de las dos primeras.
Curiosamente este porcentaje es superior al de los
hombres en dos puntos (7%0); sin embargo, el delito
de lesiones es mayor en el varén 5% frente al 4% en
la mujer. La reincidencia en el delito es menor para las
mujeres presentando un 40.6% frente al 48.2% de los
hombres.

Es llamativa la altisima frecuencia de episodios de
abusos sexuales y maltrato familiar y de pareja que
han sufrido las mujeres encarcerladas, realidad des-
crita tanto en la bibliografia nacional*® como interna-
cional™®, asi como la relacién directa que se establece
entre estas experiencias traumaticas y su historial
delictivo?. No podemos olvidar tampoco las secuelas
asociadas a ese pasado traumatico: drogodependencia,
depresion e intentos de autolisis.

En este sentido, encontramos entre la bibliogra-
fia espafiola el estudio: Violencia Contra las Mujeres.
Andlisis en la Poblacién Penitenciaria Femenina* de
Cruells et al, publicado en 2006, realizado mediante
entrevista a un grupo de 199 internas de las tres prisio-
nes de Catalufia que albergan mujeres. Los datos no
dejan lugar a dudas: Un 88.4% de las mujeres entre-
vistadas afirmaron haber sufrido algin tipo de violen-
cia; esta violencia se puede desglosar en: psicolégica
en el 55% de los casos; fisica, social y sexual en el 68%
de los casos y en cuanto a la violencia econdmica el
porcentaje asciende al 42%. En el 82% de los casos de
violencia fisica, ésta aparece de la mano de la violencia
sexual. Y el 25% de las mujeres entrevistadas afirma-
ron haber sufrido abusos sexuales siendo menores.
El porcentaje de mujeres entrevistadas que, habiendo
sufrido violencia, declararon haber intentado suici-
darse alguna vez asciende al 53.1%.

También merece mencion otro trabajo: Mujeres
en Prision: un estudio sobre la Prevalencia del Mal-
trato®, realizado en 2013 por Fontanil et al, sobre un

Edad Hombres Mujeres Total
18-20 608 1% 28 1% 636
21-25 3736 7% 273 6% 4009
26-30 6249 12% 498 11% 6747
31-40 15555 31% 1424 31% 16979
41-50 14360 28% 1391 31% 15751
51-60 7520 15% 680 15% 8200
61-70 2293 5% 200 4% 2493
>70 601 1% 40 1% 641
Total 50922 4534 55456
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Tabla 3. Tipologia delictiva de la poblacién nacional reclusa penada.

Delito Hombres Mujeres Total
Contra el patrimonio 16709 39% 1498 43% 18207
Contra la Salud Publica 6770 16% 897 26% 7667
Homicidio 3134 7% 299 9% 3433
Lesiones 1948 5% 144 4% 2092
Contra la Administracion de Justicia 770 2% 144 4% 914
Contra el orden publico 1403 3% 132 4% 1535
Resto delitos 754 2% 89 3% 843
Falsedades 502 1% 67 2% 569
Contra la libertad sexual 3578 8% 56 2% 3634
Contra la libertad 602 1% 41 1% 643
Contra la seguridad del trd co 1349 3% 40 1% 1389
Contra la Hacienda Publica 304 1% 37 1% 341
No consta delito 109 0% 24 1% 133
Contra las relaciones familiares 217 1% 14 0% 231
Faltas 12 0% 2 0% 14
Violencia de género 4524 11% 0 0% 4524
Total 42685 100% 3484 100% 46169

tercio de las mujeres internas en el Centro Peniten-
ciario de Villabona. El 96.6% de las mujeres entre-
vistadas manifiestaron haber sido maltratadas de
forma grave en algiin momento de su vida, oscilando
el nimero de agresores entre uno hasta catorce para
la misma mujer, con una media de 6.25 agresores por
mujer. Si atendemos al momento evolutivo en el que
se produjeron los episodios de maltrato, el 50% de
las mujeres entrevistadas declararon haber sufrido
maltrato en su infancia y el 89.3% siendo mayores de
edad. Respecto a la relacion de la victima con el agre-

sor, el padre fue sefialado como agresor en el 32.1%

y la madre en el 28.5%. En cuanto al maltrato de

pareja, el 82.7% de las mujeres de esta muestra afir-

maron haber sido agredidas por una o varias parejas.

Analizando la reiteraciéon de parejas agresoras se ve

que el 41.6% de las maltratadas lo han sido por una

sola pareja, el 37.5% por dos parejas y el 20.8% por
tres parejas.

Concepcidn Yagie®° describe en sus articulos las
caracteristicas que aparecen de forma recurrente en el
grupo poblacional de internas en el centro de Alcalé
de Guadaira:

e Desestructuracion o disfuncion familiar. En torno
al 37% de las mujeres refiere fallecimiento de
alguno de los progenitores durante su adoles-
cencia o preadolescencia. La ausencia de la figura
paterna es relativamente frecuente en esta pobla-
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cion debido a fallecimiento, abandono o desa-
tencion, habiendo un tercio de las mujeres que
refieren haber vivido a cargo de sus madres. Un
16.2% de mujeres han sido institucionalizadas
en alguna etapa de sus vidas, la mitad de ellas por
periodos de entre 7 y 9 afios. También son fre-
cuentes las historias de violencia intrafamiliar,
malos tratos, abusos sexuales. A estos datos se
une una maternidad precoz: el 95% de las mujeres
son madres antes de los 25 afios. Estas cifras nos
deben alertar sobre la enorme probabilidad que
tienen estas mujeres de reproducir a su vez mode-
los disfuncionales de familia.

e Fracaso escolar con abandono precoz de la escola-
rizacion por causas diversas como ayudar en casa,
buscar trabajo o porque estudiar no les gusta. Un
80% no supera la etapa de escolarizacion obliga-
toria. El Informe Situacién de la Mujer Privada de
Libertad en la Institucion Penitenciaria®, mencio-
nado anteriormente, muestra cifras superiores al
64% de mujeres que solo tienen estudios basicos
0 que carecen de formacion. El mismo Informe
ofrece datos de participacién de las mujeres en
actividades educativas, tanto formales como no
formales, muy superior a los hombres en todos los
ambitos menos en el del deporte, especialmente si
es de competicion. Esto puede ser un indicador
de que son conscientes de sus carencias y se com-
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prometen para adquirir competencias con las que

mejorar su futuro.

El tema de la formacion y la insercion laboral de

las mujeres debe ser, por tanto, un asunto priori-

tario durante su estancia en prisién debido a su
escasa formacion académica y a sus cargas fami-
liares, descritas anteriormente.

e Exposicion temprana a modelos delincuenciales,
siendo muchas de estas jovenes las hijas de hom-
bres y mujeres que han seguido trayectorias simi-
lares de drogadiccion, delincuencia y prisién. De
modo que podemos intuir una relacion entre el
ambiente familiar de procedencia y el desarrollo
de la conducta delictiva, por lo que los hijos/as de
los presos/as de hoy tienen una alta probabilidad
de ser los presos/as de mafiana.

e Drogodependencia que se inicia como consumo
experimental en la adolescencia acompafiado de
amigos o parejas algo mayores que ellas, como
una etapa mas de su integracion en el mundo de
la calle. A los 25 afios ya se habian iniciado en
el consumo de drogas el 81% de las mujeres y a
los 15 eran toxicomanas el 44%. Nuestras inter-
venciones en drogodependencias deben tener en
cuenta tanto los motivos que las llevan a consumir
drogas como la especificidad de este consumo, ya
gue, segun la Encuesta sobre Drogas y Alcohol en
Espafia (Edades) 2019-20', en el grupo de edad
de 14 a 65 afos son las mujeres las que consumen
tanto hipnosedantes con o sin receta, como anal-
gésicos opioides, en mayor proporcion que los
hombres.

e Inestabilidad afectiva con tendencia a crear lazos
de dependencia de la figura masculina que se repe-
tiran, a modo de impronta, en todas las relaciones
posteriores. Dicha dependencia les lleva a sentirse
incompletas o fracasadas en ausencia de pareja.

e Personalidad inmadura con un comportamiento
regido por los impulsos y las sensaciones inme-
diatas, con predominio del presente sin una valo-
racion adecuada de las consecuencias de la propia
conducta y con dificultades para asumir las pro-
pias responsabilidades.

A modo de resumen, podemos decir que las muje-
res en prision presentan una autoestima muy baja, ya
que perciben el fracaso de sus propias expectativas
como mujeres, madres y esposas; ademas, el estigma
de estar presas las lleva a verse poco capaces y valiosas.

Segun el informe de la Sociedad Espafiola de Salud
Pulblica y Administracion Sanitaria (SESPAS) 2020'?
sobre el Género como Determinante de Salud Mental
y su Medicalizacion en poblacién general espafiola,
los trastornos mentales tienden a ser mas frecuentes
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en mujeres que en hombres en todos los grupos de
edad; ademas lo son también entre la poblacion mas
desfavorecida, dibujando un deterioro de la salud
mental mayor en mujeres con bajo nivel sociocultu-
ral o en situacién de desempleo. También las mujeres
inmigrantes parecen mostrar mayor riesgo de mala
salud mental que las nativas, mientras que el estatus
migratorio no es determinante en la salud mental de
los hombres. Especial atencién requiere el grupo de
edad de mujeres mayores de 60 afios donde los diag-
nosticos de ansiedad o depresion superan el 25%.

A partir de los datos que arroja la Ultima Encuesta
sobre salud y consumo de drogas en los interna-
dos en Instituciones Penitenciarias (ESDIP) 2016%,
podemos concluir que, a pesar de que las mujeres en
prisién consumen todo tipo de drogas, lo hacen en
menor proporcion que los hombres, pese a lo que
tienen una situacion de deterioro y vulnerabilidad
mayor que estos. En este sentido, encontramos que
el porcentaje de mujeres cuyas parejas también estan
en prision es mayor que el de hombres en la misma
situacion. También es superior el porcentaje de muje-
res cuyas parejas consumen o han consumido heroina
y/0 cocaina. Estas presentan, en mayor medida que
los varones, diagnésticos de trastorno mental, estando
en tratamiento psiquiatrico en un porcentaje superior
a ellos. EI ndmero de intentos de suicidio en prision
es superior para las mujeres, habiendo padecido mas
sobredosis que los hombres durante su internamiento.
También son ellas las que han padecido agresio-
nes sexuales en mayor proporcion y las que utilizan
el preservativo en las relaciones sexuales en menor
numero que los hombres'4. Esto Gltimo posiblemente
es debido a que son mujeres acostumbradas a some-
terse a los deseos masculinos, por las relaciones de
dependencia que establecen con sus parejas y porque
también se dedican a la prostitucidon, en algunos casos.
Por lo tanto, uno de los objetivos prioritarios cuando
nos planteamos cualquier intervencién con mujeres
en prision debe ser el empoderamiento de estas y la
mejora de su autoestima, como parte fundamental del
cuidado de su salud emocional y mental.

Seguin Yague® et al, las mujeres, a diferencia de los
hombres, tienen més necesidad de hablar, de contar lo
que les sucede, de buscar solucién a los problemas en
todo aquel que esté dispuesto a escucharlas. Hasta tal
punto que, muchas veces, son consideradas por ello
como reiterativas o manipuladoras. Bajo mi punto de
vista, los profesionales que atendemos a las mujeres en
prision tenemos que hacer un cambio en la mirada que
proyectamos sobre ellas, evitando prejuzgar y conde-
nar, manteniendo siempre una actitud de escucha, y
de comprension, lo que facilita la formacion de un
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vinculo terapéutico que va a hacer que nuestras inter-
venciones sean mucho mas efectivas. No debemos
olvidar que, de la atencion que reciban las mujeres va a
beneficiarse todo el grupo familiar, fundamentalmente
los hijos a su cargo, evitando asi la perpetuacion de un
sistema generador de delincuencia.

De la gran vulnerabilidad de la mujer en prision
se deduce que, tanto el periodo de salud perinatal que
comprende el embarazo, el parto y el puerperio, como
la crianza de los nifios que conviven con sus madres en
una institucion penitenciaria, son periodos muy criti-
cos durante los cuales la intervencion desarrollando
programas de salud, tanto de la mujer como de sus
hijos, es crucial para que todo el proceso se lleve a
cabo dentro de la normalidad.

El embarazo supone el rapido crecimiento y desa-
rrollo de un nuevo ser; por ello es un periodo muy
sensible durante el que, la exposicion a determinados
elementos ambientales determina un cimulo de fac-
tores de riesgo para padecer determinadas patologias.
Cada vez se le concede mas importancia a la epige-
nética, entendida como el cambio en la expresion de
genes sin alteraciones en la secuencia del ADN, que
se produce después de la concepcion y que son conse-
cuencia de la interaccién con el medio ambiente®®. Por
ello es importante tener en cuenta durante el emba-
razo aspectos como la dieta, el consumo de toxicos, la
exposicion a carcindgenos, las infecciones y el estrés.

La dieta materna, tanto en el embarazo como
durante la lactancia, y el bajo peso al nacer estan aso-
ciados a un mayor riesgo de diversas patologias en la
vida adulta como la diabetes tipo 11, obesidad, hiper-
tension y enfermedades cardiovasculares>!, Tanto
una dieta pobre como una sobrealimentacion en eta-
pas tempranas del desarrollo incrementan el riesgo de
obesidad en la edad adulta; sin embargo, una nutricién
Optimaen lainfancia, representada por la alimentacion
con leche materna, ejerce un papel protector frente a
la obesidad en edades posteriores?’.

Durante el embarazo el tabaquismo materno esta
asociado a un mayor riesgo de aborto espontaneo,
enfermedades respiratorias, problemas del siste-ma
inmunoldgico como el asma y las alergias y diversos
tipos de tumores. La exposicién prenatal al humo del
tabaco se acompafia, en la descendencia, de reduccion
de peso al na-cer, problemas en el desarrollo y un
mayor riesgo de enfermedades y trastornos de con-
ducta en la vida adulta, ya que la concentracién de
nicotina en el feto es un 15% mayor que en la madre*s.

Los nifilos de mujeres embarazadas con estrés o
ansiedad presentan con mayor probabilidad ansiedad,
trastornos de hiperactividad o déficit de atencion y
menor desarrollo mental segln la escala de Bayley'®.
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Por todo ello, podemos afirmar que la educa-
cién para la salud es una actividad prioritaria en el
periodo gestacional y debemos orientarla a conseguir
una reduccion del consumo de toxicos, incluyendo
el tabaco y el café, asi como una dieta adecuada y un
aumento del autocuidado en general.

Desde el punto de vista psiquico, el embarazo se
caracteriza por una creciente sensibilidad emocional,
que es maxima al final de este periodo. Segun Byd-
lowski, durante la gestacion resurgen recuerdos del
pasado?’; la embarazada necesita regresar a sus recuer-
dos infantiles para poder luego vincularse eficaz-
mente con su futuro hijo. Si la infancia fue grata, este
recuerdo le permitird imaginarse como sera la infancia
del bebé en camino, pero si la infancia fue traumaética,
marcada por los abusos o el abandono emocional,
puede manifestarse angustia o depresion provocadas
por la reactivacion de procesos psicologicos anterio-
res no resueltos y duelos pendientes.

Dado el nimero elevado de mujeres en prision
con experiencias traumaticas precoces, descritas
anteriormente, es especialmente importante el acom-
pafiamiento emocional a la gestante dentro de las
instituciones penitenciarias: Observar a las mujeres,
escucharlas y conocer el psiquismo materno en el
embarazo nos permite a los profesionales cuidar este
aspecto tan relevante para su salud actual y futura, ya
que sabiendo lo que cabe esperar, se estd en condi-
ciones de identificar lo que se aleja de lo esperable y
merece una valoracion psicopatolégica méas profunda
por sus implicaciones tanto para la madre como para
el bebé (depresion post-parto, psicosis puerperal)®.
Ademas, la crianza supone una gran exigencia, renun-
cia, soledad en la mayoria de casos para muchas muje-
res que pueden no tener un buen referente materno
en quien inspirarse a la hora de ejercer a su vez como
madres.

Otro aspecto esencial a tener en cuenta durante
el periodo perinatal es el vincular. El desarrollo afec-
tivo es la base del desarrollo fisico, social y cognitivo
del nifio/a; el vinculo afectivo que se establece desde
el inicio de la gestacion entre los progenitores y sus
hijos/as es crucial para la supervivenciay el desarrollo
del bebé, ya que capacita a los padres para que se sacri-
fiquen y lo cuiden?®,

Bowlby J. formuld las bases de la Teoria del
Apego, segun las cuales el ser humano es un ser rela-
cional; el nifio/a viene al mundo preparado para esta-
blecer un estrecho lazo de unién con una figura de
cuidado, madre o padre. Ainsworth M. contribuyd
al concepto de la figura de apego como base segura
desde la que un nifio puede explorar el mundo. Ade-
mas, formuld el concepto de sensibilidad materna a
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las sefiales del nifio y el papel que ello juega en el desa-
rrollo de patrones de apego madre-hijo?. El apego
seguro es el saludable; es decir, el que crea el nifio con
la figura de un/a cuidador/a que es estable y prede-
cible. El nifio se regula emocionalmente en contacto
con ese cuidador/a. Cuando esto no sucede, aparecen
otros tipos de apego (evitativo, ambivalente, desorga-
nizado) que se encuadran dentro de lo que se conoce
como trastornos del apego.

Diversos estudios establecen una relacion entre
las experiencias de apego de los progenitores y el
apego que desarrollaran sus hijos, es decir, que hay
una transmision intergeneracional de dichas expe-
riencias??. La prevencion de estos trastornos tiene
una relevancia maxima ya que se asocian a problemas
de conducta en la infancia y adolescencia. Concreta-
mente el apego desorganizado, que es el que presentan
principalmente los nifios que han sido victima de mal-
trato, estéa claramente asociado con el padecimiento de
trastornos psicopatoldgicos en etapas posteriores de
la vida®.

Una intervencion esencial, por tanto, desde el
inicio de la gestacion es el fomento del apego, con el
codigo 6710 de la Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC?*) y que se define como “Facilitar
el desarrollo de una relacion afectiva duradera entre
el lactante y sus progenitores”. Esta intervencion se
concreta en actividades que tienen que ver con el con-
tacto fisico piel con piel, a través del bafio, los masajes,
los abrazos, las caricias y, por supuesto, la lactancia
materna. Es importante fomentar una cercania fisica
mantenida entre el lactante y los progenitores, llevan-
dolo en brazos, durmiendo en estrecha proximidad
con él.

La promocidn de la lactancia materna y sus bene-
ficios deben ser objeto de la educacion para la salud
que debemos realizar durante el embarazo. La leche
materna es mucho mas que un nutriente, ya que posi-
bilita que el bebé esté en los brazos de su madre, lo
que fortalece el vinculo materno-filial'®. Posibilitar
que la lactancia materna se inicie precozmente y sea
tan prolongada como la madre y el bebé deseen es una
prioridad; para ello, tras el alta hospitalaria debemos
preguntar a la puérpera, siempre que tengamos opor-
tunidad, sobre problemas que pueda presentar como
dificultades de agarre, grietas, mastitis a fin de ayu-
darla a resolverlas precozmente. También debemos
hacer intervenciones encaminadas a asegurarnos de
que la lactancia esta correctamente instaurada, como
la supervision de una toma de lactancia completa.

Muy importante también es alentar una respuesta
rapida y homogeénea al llanto del lactante?. Llorar es
nocivo para el recién nacido ya que aumenta el riesgo
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de hemorragia intraventricular;, ademas, el cortisol
que se genera con el llanto, de forma mantenida, es un
toxico. Finalmente, lo que los bebés aprenden cuando
se les deja llorar es que sus demandas emocionales no
van a ser atendidas por las personas que mas los debe-
rian querer, sus propios padres®®, y ahi empieza la pri-
mera merma en su autoestima.

Empoderar a las mujeres para ser las mejores cui-
dadoras de sus hijos es, por todo lo dicho, una prio-
ridad desde los primeros momentos del embarazo;
acompanfarlas en la ilusionante labor de criar a sus
bebés con amor es la clave para conseguir el éxito de
su maternidad y la mejor manera de evitar que sigan
afladiendo maés fracaso a su ya larga lista de fracasos.
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Actualizacion de las Enfermedades Infecciosas
mas prevalentes en internados de prision

Marco A

Enfermedades Infecciosas. Programa de Salud Penitenciaria. Instituto Catalan de la Salud. Barcelona.

RESUMEN

En Espafia, la poblacion penitenciaria crecié mucho entre 1987 y 2009, pero desde entonces y hasta 2020 se ha reducido el
27%. También ha cambiado sociolégicamente, lo que ha influido en la incidencia de algunas infecciones.

El riesgo de ingreso en prision esta asociado al nivel de renta y es muy baja la incidencia de poblacion penitenciaria en
personas de renta alta. Los presos son jovenes, pero la edad ha aumentado y mas del 40% tiene méas de 40 afios. También tienen
mayor carga de morbilidad y presentan mas comorbilidades, mas prescripcion farmacolégica, frecuente distocia social, mas
tabaquismo y consumo de drogas ilegales, mas prevalencia de infecciones, especialmente asociadas al consumo de drogas, y mas
prevalencia de trastornos psiquiatricos.

La reduccién del uso endovenoso en consumidores de drogas, los cambios sociodemogréficos y la implementacion de
estrategias como las dirigidas a eliminar las hepatitis viricas han reducido las infecciones por VIH, VHC y VHB, aunque la
prevalencia auin es mas alta que en la poblacién no presa.

El ingreso en prisién es una oportunidad para acceder a colectivos con graves problemas sanitarios y ofrecerles servicios y

programas que ayuden a proteger y promocionar la salud, evitando dafios individuales y comunitarios.

INTRODUCCION

En el mundo hay casi 11 millones de personas
encarceladas/dia y aunque los presos han aumentado
un millén en la Gltima década, el crecimiento porcen-
tual de la poblacién mundial y de la poblacion peniten-
ciaria (3% Vs 3,7%) ha sido similar en los tltimos tres
afios' En Espafia, la tendencia es diferente. En nuestro
pais la poblacidon reclusa ha aumentado mucho desde
1977, afio de publicacién de la Ley Organica General
Penitenciaria (LOGP). Ese afio habia 9392 presos? y
55195 en 20203, practicamente 6 veces mas.

Espafia tiene una de las tasas de encarcelamiento
(nimero de personas encarceladas por 105 habitantes)
mas altas de Europa (102,7 en Catalufia y 120,2 en el
resto de Espafia®) y esta tasa alcanzé su maximo en
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2009 (140,8 en Cataluiia y 166,9 en el resto del Estado)
con 76079 presos®. Sin embargo, después el nimero de
reclusos ha mostrado una tendencia decreciente, dismi-
nuyendo el 27,5% en los Ultimos once afios (Figura 1).
Esto ha mejorado la densidad ocupacional y, por consi-
guiente, ha evitado la sobreocupacion, clave no sélo en
la transmision de infecciones en un medio cerrado, sino
también en la salud individual —fisica y psiquica-, colec-
tiva y ambiental de los recluidos®®. En Espafia, la actual
“densidad de ocupacion” (relacion entre el nimero
de presos y los lugares disponibles expresado como
namero de reclusos por cada 100 plazas disponibles)
es optima (80% seguin el Gltimo registro disponible?),
pero hay en torno a un centenar de paises, algunos de
ellos miembros de la Union Europea, que sobrepasan
su capacidad en mas del 10%.
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Figura 1. Evolucion de la poblacion penitenciaria en Espafa (1977-2020) y su potencial relacién con algunos fenémenos socioldgicos.

CAMBIOS Y CARACTERISTICAS DE LA
POBLACION PENITENCIARIA DESDE LA
PROMULGACION DE LA LOGP

En Espafia, tres fendmenos sociolégicos explican
en gran parte los cambios cuantitativos y cualitativos
ocurridos en la poblacién penitenciaria en los alti-
mos 40-45 afos. Son: 1) la expansion del consumo de
heroina desde finales de la década de los setenta hasta
la década de los noventa, que gener6 el ingreso masivo
en prision de miles de heroindémanos, que presentaban
sobre todo infecciones adquiridas por via endovenosa
(durante 1977-1995 la poblacién presa se incrementd
el 482,3%); 2) el fendbmeno migratorio ilegal, que
supuso la entrada en prision de muchos inmigran-
tes a partir del 2000, a menudo originarios de paises
hiperendémicos de tuberculosis o de otras infecciones
como la hepatitis B (durante 2000-2009 la poblaciéon
reclusa crecié el 168,7%); y c¢) la modificacion del
patron de drogodependencia (aumento del consumo
de cocaina y de otras sustancias, y disminucién del
uso de la via endovenosa), asociado al aumento de la
edad media de los reclusos, que ha generado desde
2009 una reduccion del 27,5% de poblacién interna
y, sanitariamente, un incremento en los presos de los
diagnosticos de neoplasias y de enfermedades créni-
cas no transmisibles®®,
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Actualmente, la mayoria de presos son hombres
(més del 90%6)31° y moderadamente jévenes (mediana
de 44 afos), pero la edad media estd aumentando
y mas del 40% supera ya los 40 afios de edad. Este
progresivo envejecimiento de los internos ocurre en
Espafia y también en paises como EE.UU, donde los
presos de mas de 55 afios han aumentado el 280%
en el periodo 1999-2016''-1%, Sélo la proporcién de
poblacion reclusa extranjera difiere en las dos Admi-
nistraciones Penitenciarias espafiolas, siendo casi el
doble en Catalufia que en las prisiones del Ministe-
rio del Interior (47,9% vs. 25,1%)%1°. Gran parte de
los ingresados procede del tercer o cuarto mundo; es
decir de movimientos migratorios o de las bolsas de
pobreza de la periferia de las ciudades. De hecho, el
riesgo de ingresar en prision esta muy relacionado con
el nivel socioeconémico, ya que la tasa de incidencia
de poblacion reclusa aumenta de manera exponen-
cial conforme disminuye la renta econémica, como
se observa en la Figura 21415, También es de destacar
que la carga de morbilidad, medida mediante gru-
pos de morbilidad ajustada basados en diagnosticos,
es mayor en la poblacion reclusa que en la no presa
(Figura 3). Un estudio presentado en este Congreso
muestra que el riesgo de presentar una carga de mor-
bilidad “alta 0 moderada” es del 36% en la poblacion
reclusa vs. el 8% en poblacién no presa'®. Las patolo-
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gias mas frecuentes son: a) las adicciones (tabaquismo
y consumo de drogas ilegales); b) las infecciones aso-
ciadas al consumo de sustancias; y c¢) los trastornos
psiquiatricos. También hay mas factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) en presos, ya que el 75% de
los reclusos fuman y ademas presentan prevalencias
de hipertension arterial del 25%, de dislipemia del
18%, y de diabetes mellitus del 10% en mayores de
45 afios, siendo ademas el 20% obesos (definida la
obesidad como un indice de masa corporal superior a
30 kg/m?)1415, En el grupo de 20 a 24 afios, 4 de cada
10 mujeres y 3 de cada 10 hombres presos de Cata-
lufia tienen algin FRCV, mientras que en la poblacion
no reclusa son 2 de cada 10 personas®. En definitiva,

aumenta la edad media de los presos, grupo con mas
comorbilidad, mas prescripcion farmacolégica, mas
consumo de tabaco y drogas ilegales, mas prevalencia
de infecciones, especialmente asociadas al consumo
de sustancias ilicitas, y mas prevalencia de trastornos
psiquiatricos.

CAMBIOS EN LAS ENFERMEDADES
INFECCIOSAS MAS PREVALENTES EN
INTERNADOS DE PRISION

Se ha observado en presos una reduccion de con-
ductas de riesgo asociadas al uso endovenoso de dro-
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Figura 2. Evolucion de la poblaciéon penitenciaria en Espafia (1977-2020) y su potencial relacién con algunos fenémenos sociolégicos.
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Figura 3. Distribucién de la “Carga de Morbilidad” seguin estratos de riesgo. Poblacion de Catalufia, 2018415,
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Figura 4. Comparacion de la prevalencia de infeccion por VIH, VHC y VHB en presos y no presos (Catalufia 1996-2020).

gas, pero el 76%, seglin la Gltima encuesta ESDIP?,
aun declara al ingreso haber consumido drogas ilega-
les y el 49% haberlas consumido el ultimo mes. Las
mas prevalentes son el cannabis y la cocaina y, aunque
el consumo de heroina se ha reducido, el 14% de los
ingresos manifiesta haberla consumido en el dltimo
afio y el 13,7% que “alguna vez”” ha consumido ésta u
otras drogas por via intravenosa’®.

Como se ha comentado, la mayoria de reclusos
proceden de areas socio-econdmicamente deprimidas
y suelen presentar pocos habitos saludables. También
es habitual que fuera de prision no estén vinculados
a servicios sanitarios convencionales. De hecho, en
Catalufia en el 44% de los presos se detecta en los
3 primeros meses de reclusion alguna patologia de
la que no habia constancia previa en la historia cli-
nica compartida'®. Por consiguiente, la prision tiene
muchos inconvenientes, pero también alguna ven-
taja de indole sanitaria, ya que es un recurso Util para
detectar patologias no diagnosticadas. El ingreso en
prision permite acceder a grupos con graves proble-
mas sanitarios y ofrecerles servicios y programas que
ayuden a proteger y promocionar la salud, evitando
dafios individuales y comunitarios.

Los cambios sociolégicos ocurridos en los Ulti-
mos afios y la implementacion de estrategias preventi-
vas y terapéuticas, como la vacunacion anti hepatitis B
o el tratamiento de la hepatitis cronica por VHC, han
supuesto una reduccién de la prevalencia de algunas
infecciones (Figura 4). No obstante, esta reduccion no
es homogénea, ya sea porque algunos no han accedido
a programas preventivos en sus paises de origen, como
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ocurre con la vacunacion anti hepatitis B en inmigran-
tes”, o porque otros, como los consumidores endove-
nosos, tienen mas riesgo de adquirir infecciones por
via sanguinea, o de reinfectarse!®-2°,

NUEVOS RETOS: INFECCION POR
SARS-COV-2

Las prisiones son espacios cerrados donde
puede aumentar la transmision de algunas infec-
ciones. Ademas en algunas, sobre todo de paises
pobres, puede haber otras condiciones, como la
sobreocupacion, el saneamiento insuficiente o la
ventilacion deficiente, que también favorezcan la
transmision. Los CDC europeos, ante la pandemia
de infeccion por SARS-CoV-2, han recomendado la
vigilancia estricta y la implementacion de Progra-
mas de Salud Publica en estos establecimientos?..
La primera medida antiCOVID de las Adminis-
traciones Penitenciarias de la Unién Europea (UE)
y de otros paises se aplicé en marzo-abril de 2020
y consistié en reducir la poblacion expuesta a la
infeccion. Se excarcelaron cerca de 130.000 presos
en la UE vy, en concreto, 2931 en las prisiones del
Ministerio del Interior y 1425 en las de Catalufia,
que suponian el 5,8% y el 17% de los encarcela-
dos, respectivamente??. Mas polémicas han sido las
medidas que limitaban la movilidad y los contactos
interpersonales de los reclusos, al reducir o anular
permisos, salidas, actividades y comunicaciones.
Estas medidas, sin embargo, se sustentaron en la
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Orden Ministerial INT/227/2020%% y fueron jus-
tificadas, por su eficacia, por el Parlamento Euro-
peo? y la Oficina de Naciones Unidas de Derechos
Humanos® si se aplicaban con proporcionalidad y
transparencia. Otras estrategias (entrega de mate-
rial de proteccion, aumento de higiene, desinfec-
cién ambiental, protocolizacién asistencial, uso de
pruebas de deteccion, aislamiento de casos y con-
tactos, asi como el confinamiento) no varian sustan-
cialmente de las aplicadas fuera de prisién y estan
recogidas en guias de agencias nacionales e interna-
cionales para el manejo y control de la infeccién por
SARS-CoV-2 en las prisiones?-26-28,

En Catalufia, hasta el 15 de agosto, se habian diag-
nosticado 1059 casos de infeccion por SARS-CoV-2 de
forma aislada o mediante brotes, que han obligado a
adaptar las prestaciones asistenciales y de intendencia®.
También se han creado “Unidades COVID intrapeni-
tenciarias para casos de baja exigencia”. La mortalidad
ha sido baja: s6lo 1 caso ha fallecido. La infeccion por
SARS-CoV-2 ha puesto de manifiesto la complejidad e
incertidumbre de nuestro pequefio gran mundo. Debe-
mos ser capaces de extraer lecciones de futuro.

En definitiva, y a modo de conclusién, los ser-
vicios sanitarios penitenciarios espafioles tienen un
rol fundamental en el control de las enfermedades
infecciosas en cuanto pueden detectar a infectados no
diagnosticados y pueden servir ademas como: 1) un
dispositivo de alerta epidemioldgica de las infeccio-
nes méas prevalentes en algunos grupos poblacionales;
2) como un medio 6ptimo para informar y educar
a colectivos de riesgo; 3) como un instrumento que
puede actuar preventivamente: informando, edu-
cando, implementando estrategias de “reduccion del
dafio” y aplicando medidas especificas como las vacu-
naciones; 4) como un recurso que diagnostique y trate
a los reclusos infectados de forma coordinada con
las unidades hospitalarias; y 5) como un espacio que,
por su caracter cerrado, permite garantizar el cumpli-
miento terapéutico con la aplicacion incluso, si se pre-
cisa, de terapia directamente observada.

CORRESPONDENCIA

Andrés Marco

Enfermedades Infecciosas
Programa de Salud Penitenciaria
Instituto Catalan de la Salud
amarco@gencat.cat
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La enfermera de enlace en los centros
penitenciarios

Turu Santigosa E

Programa de Salut Penitenciaria. Institut Catala de la Salut. Barcelona.

RESUMEN

A medida que la asistencia sanitaria se ha ido estructurando y adquiriendo complejidad, la coordinacion entre niveles asis-
tenciales ha sido un elemento de eficiencia y buena gestion que define la calidad asistencial. En un sistema sanitario en el que el
paciente es el centro, la organizacion debe articular medidas para conocer los procesos, técnicas y tratamientos relevantes a los
gue se somete al paciente, de forma accesible para los profesionales que deben tomar decisiones sobre su salud, sea cual sea el
ambito en el que se produce y sea cual sea el ambito desde el que se consulta.

En la salud penitenciaria este ha sido un déficit histérico global, que ha afectado especialmente al control de la patologia
mental, las adicciones y los procesos infecciosos, muy prevalentes en la poblacién penitenciaria. Facilitar que el paso “Prision-
Comunidad” sea ordenado resuelve problemas de salud publica, incrementa la seguridad del paciente y del clinico, y aumenta
la calidad de la atencion y la eficiencia del sistema. A este respecto, la figura del enfermero de enlace es clave, al vincular a los
pacientes excarcelados a los dispositivos sanitarios, acreditando el derecho asistencial y garantizando la acogida en el sistema en

tiempo y forma.

JUSTIFICACION

Las conexiones entre niveles asistenciales han sido
histéricamente un problema habitual de los sistemas
de salud. Actualmente esta aceptado que la correcta
coordinacion entre niveles es una dimensién de la cali-
dad en el proceso asistencial'. Por otro lado, el desa-
rrollo de las nuevas tecnologias y su uso en el mundo
sanitario permite un grado de integracion entre dis-
positivos sanitarios inimaginable hace apenas unos
afos. La mayoria de las organizaciones sanitarias han
incorporado la coordinacion entre niveles en la defi-
nicién de sus politicas y estrategias y han aprovechado
las oportunidades que la tecnologia dispone para
implementarlas, generando mayor seguridad para el
paciente y mayores garantias también para el clinico.

Si la coordinacién entre niveles asistenciales es
compleja para los sistemas de salud, la coordinacién
entre la salud penitenciaria y la red de salud conven-
cional es un desafio en el que esta casi todo por imple-
mentar. Ciertamente hay experiencias de conexion
con los dispositivos de salud comunitarios para perso-
nas excarceladas, pero su abordaje generalmente se ha
dirigido a pacientes con patologias concretas (trastor-
nos mentales, sobre todo)? o con problemas sociales
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afiadidos®, pero no ha habido un programa global que
analice metddicamente las necesidades de continui-
dad de cuidados y tratamientos para las personas que
abandonan de forma programada la prision.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
PENITENCIARIA QUE JUSTIFICAN UN
ESFUERZO ESPECIAL DE COORDINACION

La poblacién penitenciaria catalana, al igual que
la espafiola, a pesar de ser mayoritariamente joven
tiene un numero cada vez mayor de personas mayo-
res (2,1% > de 65 afios)*, muchos con problemas de
salud cronicos. En los presos es mucho mayor la pre-
valencia de consumidores de drogas ilegales, del uso
de la via endovenosa y de pacientes en tratamiento
con sustitutivos opiaceos®®. Se ha observado, ademas,
que el consumo de ilegales es uno de los factores aso-
ciados al incremento de la mortalidad post excarcela-
cion, junto al consumo de alcohol y el tratamiento con
antidepresivos en prision”8. También la prevalencia de
infecciones, sobre todo de aquellas que son especial-
mente prevalentes en consumidores de drogas, como
la infeccion tuberculosa latente*1°, la infeccion por
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VIHY o las infecciones hepéticas virales'? son muy
altas en los reclusos. Hay ademas entre la poblacion
penitenciaria personas de otros paises, muchos en
situacion ilegal y procedentes de paises con alta ende-
mia de infecciones como la tuberculosis'® o la hepatitis
B3, para los que los servicios sanitarios de los centros
penitenciarios son el primer contacto con el sistema
de salud. No disponen por tanto de tarjeta sanitaria y
en el momento de la excarcelacion no dispondrian de
medios para continuar con las visitas de seguimiento
y los tratamientos necesarios'.

Es cierto que la implantacion en prisiones de
Catalunya de la historia clinica de atencién primaria
que utiliza la red convencional ha facilitado esta coor-
dinacion y ha significado un salto cualitativo en todo
lo que refiere a la continuidad de cuidados y a la segu-
ridad del paciente tanto en el ingreso como en la salida
de la prision. Sin embargo, el momento de la salida
en libertad es considerado el de mayor vulnerabilidad
porque el paciente pasa de un sistema hiperprotector
con un papel mas pasivo, a un sistema normalizado en
el que el paciente debe ser elemento activo y respon-
sabilizarse més de su salud.

Ademas, en un porcentaje no desdefiable de casos
el paciente debe interaccionar con un sistema que no
conoce (extranjeros ilegales) o que conoce, pero en
el que las reglas de acceso e interaccion con el medio
sanitario han cambiado (caso de condenas largas).
Para acompafiar este proceso se ha creado la figura del
enfermero de enlace, implantado en cada prision. Su
funcion se ha descrito como una mas de la enferme-
ria de prisiones, ya que continuara en el tiempo sin
ligarse a personas concretas, aun cuando se ha imple-
mentado en sus inicios con dos enfermeras seleccio-
nadas de cada equipo. Para enfatizar su relevancia, los
resultados de la enfermera de enlace forman parte de
la direccién por objetivos grupales de cada equipo de
atencion primaria penitenciaria desde 2018, afio poste-
rior a su puesta en marcha, con excepcion del 2020 por
motivos asociados a la pandemia del SARS-CoV-2.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA

Dirigido a todos los pacientes penados, es decir, a
los que disponen de una fecha conocida de excarcela-
cién. Para todos ellos hay que:

e Analizar metodicamente las necesidades de cui-
dados y tratamientos de la persona que saldra en
libertad.

e Gestionar la documentacion (tarjeta sanitaria
individual) que le permitira posteriormente sur-
fear en el sistema sanitario.
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e Asegurar que cada persona tiene asignado un
centro de salud y un equipo sanitario (médico y
enfermera) de referencia.

e Programar para un espacio de tiempo no mayor
a 15 dias desde la fecha de libertad las visitas en
los dispositivos sanitarios que lo han de acoger en
4 lineas asistenciales: la atencion primaria (ABS),
la hospitalaria, los centros de salud mental (CSM)
y los centros de tratamiento de las adicciones
(CAS).

e Entregar a los servicios penitenciarios el sobre
gue se adjuntara a sus efectos personales para serle
entregado en el momento de la libertad. Este sobre
contiene la tarjeta sanitaria individual, el calenda-
rio de las visitas y la medicacion que garantiza la
continuidad del tratamiento activo durante un
méximo de 15 dias.

e Registrar en un programa informatico incluido en
la historia clinica informatizada todas las activida-
des relacionadas con este proceso.

REQUERIMIENTOS PREVIOS A LA
IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA

e Acuerdo con la autoridad sanitaria (en Catalunya,
el CatSalut) para la puesta en marcha de la enfer-
mera de enlace penitenciaria y publicacion y difu-
sién de una orden de esa misma autoridad que
obliga a todos los dispositivos sanitarios a pro-
gramar una visita a demanda de la enfermera de
enlace penitenciaria en el plazo de tiempo que ella
proponga

e Mapeo de centros y responsables. Designacion
para cada hospital, territorio de primaria, centro
de salud mental y centro de adicciones de dos
personas de referencia. Una operativa y la otra un
mando de admisiones con teléfono y correo elec-
tronico para el enfermero de enlace

e Designacion y formacién de las enfermeras de
enlace de cada centro

e Adecuacion de espacios y lineas telefonicas y
informaticas en cada centro penitenciario

e Elaboracion de programa dentro del ECAP (his-
toria clinica informatizada)

e Difusién a todos los equipos de atencion prima-
ria penitenciarios de la puesta en marcha del pro-
grama Yy elaboracion de objetivos i indicadores.
Inclusion en la direccion por objetivos del afio.

e Seguimiento centralizado y mejora continua del
procedimiento. Inclusion de nuevos supuestos.
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PROCEDIMIENTO INTERNO

Se presenta graficamente en la Figura 1. Incluye:
e Andlisis semanal por consulta al sistema informa-
tico de justicia de las personas que tienen la liber-
tad programada los préximos 40 dias y citacion
de los mismos en una agenda de la enfermera de
enlace. En la visita presentacién del programa y
firma de consentimiento informado o de la renun-
cia al mismo. De las personas que han aceptado,
peticion de tarjeta sanitaria, adscripcion a ABS si
no la tenia y adjudicacion de médico y enfermera.
e Revision de HC y deteccion de necesidad por
alglin de los siguientes motivos:
1.Proceso cronico que precisa seguimiento por
su centro de salud o proceso agudo que precisa
revision para finalizar. En este caso citacion asu
médico o enfermero de familia.
2.Paciente en tratamiento con medicacién hos-
pitalaria de uso ambulatorio (HIV, HC etc) o
paciente que precisa seguimiento por unidad
hospitalaria. Programacion en hospital de refe-
rencia del paciente por zona de residencia.
3.Paciente con diagnostico de problema de salud
mental grave 0 con mas de tres fArmacos psico-
tropos en su medicacion activa. Previa consulta
con el psiquiatra del centro, derivaciéon a un
centro de salud mental.
4.Paciente en tratamiento sustitutivo con opia-
ceos. Derivacion a un centro de adicciones.
- Programacion de las visitas acordadas.
- Deteccion de tratamientos activos y peticion
a la unidad de farmacia de la medicacién a
entregar.
- Repaso de calendario de citas y plan de medi-
cacion con el paciente y preparacion del sobre
con la documentacion y medicacion para que

Procedimiento interno

Anélisis de persones que saldranen

libertad en 40 dias, programacién de
/ visita

Repaso con
paciente
* Revision de HC

* Deteccién medicacién
necesidades
Entrega

Presentacion al documentacién
paciente a paciente

« Programacion
visitas
* Preparacién

* Firma de
consentimiento
* Peticion de TSI

e

TSI: tarjeta sanitaria individual

sea entregado con los efectos personales al ser
puesto en libertad.

- Registro de cada paso en la historia clinica del
paciente.

RESULTADOS

A lo largo de los afios 2018, 2019 y 2020 el enfer-
mero de enlace ha trabajado con 5237 pacientes, cur-
sando tarjeta sanitaria individual (TSI) al 80,6% y
adjudicando, cuando ha sido necesario, centro salud,
y médico y enfermera seguin lugar de residencia. La
necesidad de seguimiento y la programacion cursada
se presenta en la Tabla 1. Tras evaluar los resultados
periddicos, se redefinié el proceso en el &rea de salud
mental.

Problemas detectados

El circuito de enlace de las personas que pasan de
centro penitenciario a centro abierto no es operativo.
Bésicamente porque la dindmica de ingreso en centro
abierto no permite disponer de 40 dias para trabajar
con la antelacion que el enfermero de enlace necesita.
Después de dos intentos de reorganizarlo sin éxito es
probable que se abandone esta linea de enlace abierto
y se busquen alternativas.

Un porcentaje no desdefiable de pacientes no
alcanza la libertad en la fecha que consta en el pro-
grama informatico del Departamento de Justicia.
Puede ocurrir que salga antes de la fecha prevista (por
ejemplo, por pago de multas) o después (general-
mente, por acumulacién de sanciones). En cualquier
caso, el trabajo de la enfermera de enlace se invalida.
Este es un tema pendiente de trabajar con el Depar-
tamento de Justicia. Estas contingencias se han de
poder registrar en el programa informatico. También
el programa informatico debe mejorar y consignar los
pacientes que, aun disponiendo de la documentacion

Tabla 1. Distribucion de necesidades detectadas y actividad
programada por el Enfermero/a de Enlace. Periodo 2018-2020.

Necesidad Actividad
detectada programada
(%) (%)
Atencion hospitalaria 7,4 83,3
Salud mental 10,7 34,7
Centro de adicciones 11 65
Atencion primaria 25 52,1

Figura 1. Procedimiento interno de la actividad del enfermero/a
de enlace.
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Nota. Fuente de informacion: SISAP (sistema informatic
d’Atenci6 primaria.-1CS).
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y medicacion lista para entregar, no recogen el sobre.
Es necesario investigar las causas.

CONCLUSIONES

El enfermero de enlace aporta soluciones efecti-
vas en la coordinacién entre la salud penitenciaria y
la convencional para una gran parte de la poblacion
penitenciaria. Se debe redefinir su poblacion diana
para excluir a los pacientes que pasan a centro abierto
y probablemente también a la poblacién con conde-
nas inferiores a 12 meses, a excepcion de las personas
sin documentacion sanitaria que deben ser incluidas,
en cualquier caso.

Se debe definir un nuevo procedimiento para la
poblacion “preventiva”, para las personas que pasan a
centro abierto y para los que pasan a centros de inter-
namiento, pendientes de expulsion.

Se debe buscar una forma &gil para conocer cuan-
tas personas programadas acuden a la visita prevista
y cuéntas no. Las que no, deben ser estudiadas por si
hay factores predictivos que aconsejen nuevas inter-
venciones.
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Tuberculosis pulmonar: ;qué hay de nuevo viejo?

Ruiz Rodriguez F

Servicio Médico del Centro Penitenciario de Albolote. Granada.

RESUMEN

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad infecciosa de trasmision aérea tratable y prevenible responsable de mas de
un millén de muertos anualmente. Por las caracteristicas de transmisibilidad y de las condiciones de la poblacion que las ocupa
las carceles suponen unos lugares propicios para mantenerla y, por la permeabilidad del sistema, influir en la sanidad publica,
por esto el diagnéstico de la enfermedad y de la infeccion latente, asi como el tratamiento de las dos circunstancias, suponen
una prioridad en las prisiones. En esta ponencia se repasan las novedades mas recientes y practicas respecto a esta enfermedad/

infeccion.

SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Alrededor de 10 millones de personas enfermaron
de tuberculosis (Tb) y un total de 1,4 millones de per-
sonas murieron en 2019 en todo el mundo (1) a pesar
de ser curable y prevenible; la tuberculosis es una de
las 10 principales causas de muerte y la principal causa
por un Unico agente infeccioso (por encima del VIH/
sida). En ese afio se detectaron 206.030 personas con
tuberculosis multirresistente o resistente a la rifampi-
cina, lo que supone un aumento del 10% con respecto
al afio anterior?.

En Espafia en el afio 2018 se notificaron 4.389
casos de tuberculosis, una incidencia de 9,39 casos
por 100.000, de los que 3.171(72,2%0) la localizacién
fue pulmonar. La evoluciéon de la incidencia es des-
cendente: en 2005 la incidencia total fue del 17,94 por
100.0002. En las prisiones espafiolas, exceptuando las
de Catalufia, en el afio 2019 se notificaron 29 casos lo
que supone una tasa de 0,6 por 1000; en el 2005 esta
tasa era del 2,6 por mil®; estas cifras ponen de mani-
fiesto que continda la tendencia descendente de la
tuberculosis en las prisiones al igual que en el medio
extrapenitenciario.

En el mismo informe de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS)! se estima que aproximadamente
una cuarta parte de la poblacién mundial esta infectada
con M. tuberculosis y, por lo tanto, corre el riesgo de
desarrollar la enfermedad tuberculosa. La tasa de infec-
cién tuberculosa latente (ITL) en las prisiones espafio-
las se estima entre el 40 y el 54,6%%%; en los estudios
de Garcia Guerrero y Marco la presencia de ITL se ha
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asociado a tener mas de 40 afios de edad, llevar més de
cinco afios en prisidn y a provenir de paises de Europa
del Este, Africa subsahariana o América Latina.

DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR EN ADULTOS

Sigue siendo fundamental la sospecha clinica:
comienzo mas o menos insidioso con tos general-
mente productiva, de mas de 2 o 3 semanas de dura-
cion, sobre todo si se acompafia de otros sintomas
como hemoptisis, sintomas constitucionales inespe-
cificos (mas frecuentes estos en inmunodeprimidos y
nifios) como sudoracién nocturna o pérdida de peso.
En caso de afectacion de otros 6rganos habréa sinto-
mas especificos dependientes de estos. Ante una cli-
nica respiratoria inespecifica, poco clara y duradera
siempre hay que pensar en la tuberculosis.

Es util para el diagnéstico investigar sobre fac-
tores sociodemograficos y clinicos relacionados con
el riesgo de ITL y que favorecen el desarrollo de la
enfermedad activa; en el medio penitenciario destacan
infeccion por el VIH, el uso de drogas y/o alcohol,
inmigrantes de areas con elevadas tasas de Th: Africa
subsahariana, Magreb, paises de la 6rbita de la anti-
gua Unidn Soviética, Sudamérica y Extremo Oriente,
desnutridos, vagabundos, personas con tratamientos
inmunosupresores, gastrectomizados, diabéticos, pre-
sencia de enfermedades como la insuficiencia renal
cronica y las enfermedades malignas hematoldgicas
que también incrementan el riesgo’.
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La RADIOLOGIA de pulmén en dos posicio-
nes tiene un papel muy importante en el diagnostico
de la Th pulmonar por ser muy sensible ya que, si es
normal, descarta la TB pulmonar en mas del 95% de
adultos inmunocompetentes; tiene el inconveniente
de ser muy inespecifica: incluso lesiones muy suges-
tivas pueden ser otra enfermedad y viceversa; ademas
no permite evaluar la actividad de las lesiones.

La utilizacién de otras pruebas de imagen (TAC,
RM, PET) no suelen ser necesarias salvo para circuns-
tancias en las que se requiera una resoluciéon mas pre-
cisa de las caracteristicas observadas en la radiografia
convencional o cuando se sospeche un diagndstico
alternativo®.

Las Pruebas Microbioldgicas son la base del diag-
noéstico de certeza; tienen la gran ventaja de ser muy
especificas: si es positiva confirman la Tb pero su sen-
sibilidad depende en gran medida de la calidad y el
procesamiento de las muestras recogidas’.

La baciloscopia (bk) tiene el inconveniente de
su baja sensibilidad ya que se necesitan aproxima-
damente 10000 bacilos por mL para la deteccion en
el frotis de BAAR?, esta sensibilidad aumenta con la
concentracion y el aumento del nimero de muestras,
asi como con el uso de tinciones basadas en fluoro-
cromo (tinciones de auramina) que puede ser hasta 10
veces mas sensible que los métodos clasicos (Ziehl-
Neelsen, Kinyoum)®8 Una baciloscopia negativa no
descarta TB, pero una positiva practicamente la con-
firma en més del 95% de los casos y es indicacion de
iniciar el tratamiento’.

El cultivo convencional es la prueba mas sensible
para detectar la Th ya que puede detectar el bacilo en
muestras con solo 10 bacterias/mL y tiene una sen-
sibilidad y especificidad de, aproximadamente, 80%
y 98% respectivamente®. El inconveniente de este
método es su lentitud: de 1 a 2 meses, siendo mas
rapido el crecimiento en medios liquidos como el
Midlebrook 7H12 (de 1 a 3 semanas). El cultivo sigue
siendo el test de referencia para la confirmacién de la
Tb en el laboratorio.

Las pruebas de amplificacién de acido nucléico
amplifican una secuencia especifica de este y algunas
de ellas pueden detectar genes que codifican resisten-
cia a medicamentos; son pruebas mas sensibles que
la baciloscopia pero menos que el cultivo. De estas
pruebas la méas extendida es la Xpert MTB/RIF que
da el resultado en menos de 24 h; este test puede ser
positivo con solo 131 bacilo/mL y si se usa el cartucho
Ultra basta con 16 bacilos/mL. Tras la revision de 70
estudios que incluian mas de 30.000 participantes de
37 paises se ha visto que este test tiene una sensibili-
dad del 85% y una especificidad del 98% en todas las
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muestras (bk+ y bk-) y detecta resistencia a la rifampi-
cina (R); en los pacientes VIH los resultados son simi-
lares'?. Recientemente se ha comercializado el Xpert
MTB/XDR que ademas de a la R puede detectar resis-
tencia a isoniacida (H), etambutol (E), fluorquinolo-
nas (FLQ) y antituberculosos inyectables de 22 linea
(ISL), todo en unos 90 minutos!!.

Otras pruebas moleculares rapidas son la BD
MAX MDR-TB que es una prueba cualitativa que
detecta ADN de Tb y mutaciones de resistenciaa Hy
R; En un estudio® comparativo entre ambas pruebas
la sensibilidad fue similar (91 y 90%). La sensibilidad
y especificidad para la resistencia a la R fue del 90 y
95% (IC 95%: 91-97%) y para la H del 82 y 100%.

El LPA (ensayo de prueba en linea) es una PCR
convencional y tarda dos dias en dar resultados; tam-
bién detecta resistencias a R, H, FLQ y ISL; la OMS
recomienda el uso de esta prueba para pacientes con
TB RR/MDR confirmada como test inicial para
detectar resistenciaa FLQ e ISL en lugar de los méto-
dos convencionales.

La deteccion en orina del glucolipido lipoarabi-
nomanano (LAM) de la pared celular mycobacteriana,
test en tira con resultados en una hora, debe usarse
en combinacién con otras pruebas y no debe usarse
como prueba de triaje, puede ser Gtil en pacientes
gue no pueden producir esputo; la OMS recomienda
que se use como herramienta de diagndstico para Tb
activa en personas con VIH muy deterioradas y cli-
nica sugerente de Thé.

TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR

En el caso de sensibilidad a los farmacos antitu-
berculosos el planteamiento se mantiene desde hace
muchos afios; el esquema de tratamiento debe incluir
3-4 farmacos eficaces, de los cuales al menos 1-2 con
buena actividad bactericida, que no serian necesarios
tras negativizar los bk y cultivos, al menos 1-2 con
actividad esterilizante que seran los que eviten posi-
bles recaidas y van a acortar el tiempo del tratamiento,
estos deben mantenerse durante todo el periodo de
tratamiento®. En los casos de Th sensible se sigue
recomendando la pauta 2HRZE/4HR"4, aunque si se
conoce la sensibilidad a H+R antes de comenzar el tra-
tamiento o en menos de 2 semanas puede ser suficiente
con 2HRZ/4HR®, Esta indicado prolongar el trata-
miento a 9 meses en caso de cavidad en la radiogra-
fia inicial y cultivo positivo a los dos meses y alguno
de los siguientes: bajo peso, fumador activo, diabetes,
infeccién por VIH u otras inmunodepresiones.
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Hay regimenes mas cortos, de 4 meses, con rifa-
pentina (RPT)+H+Z+moxifloxacino (MOX)'® pero
se prefiere utilizar las pautas clasicas especialmente en
casos con bk + y/o enfermedad con cavernas?’.

Si hay resistencia a H la OMS recomienda la
pauta R+E+Z+levofloxacino (LEV) durante 6 meses
y NO recomienda afiadir estreptomicina (S) ni ningin
agente inyectable?®,

En los casos multirresistentes o extremadamente
resistentes los regimenes usados deben cumplir los
siguientes requisitos:

e deben estar presentes al menos cuatro medica-
mentos nuevos (nunca antes utilizados), que pro-
bablemente sean efectivos;

e dos de ellos deben ser medicamentos “béasicos”,
al menos uno con una buena actividad bacteri-
cida y uno con una buena actividad esterilizante.
Idealmente, ambos (o al menos el farmaco este-
rilizante) deberian administrarse durante todo el
tratamiento;

e los otros dos farmacos son los denominados far-
macos “complementarios”, cuya funcion es pro-
teger la accion de los farmacos principales;

e el tratamiento debe administrarse durante el
tiempo suficiente para curar a los pacientes y
prevenir la recaida. Los compuestos con mayor
actividad esterilizante (rifampicina, pirazinamida
y, probablemente, moxifloxacino, levofloxacino,
linezolid, bedaquilina y delamanida) son poten-
cialmente Gtiles para reducir la duracién del trata-
miento, aunque algunos de ellos no seran elegibles
para este régimen?®,

Tabla 1. Comparacion de las pruebas de deteccion de ITL.

El diagnoéstico y tratamiento de infeccién tuber-
culosa latente es una prioridad para el control de la
Tb ya que la identificacion y el tratamiento de la ITL
pueden reducir el riego de desarrollo de la enferme-
dad hasta en un 90% con la repercusion de proteccion
sobre la salud publica que esto puede suponer?®. La
ITL debe investigarse en las personas que se benefi-
ciaran del tratamiento de ella (TITL); en las prisio-
nes son especialmente Utiles para detectar infectados
al ingreso, detectar convertores, facilitar estudios de
contactos y monitorizar el desarrollo del programa
especifico’.

No existe una prueba que establezca definitiva-
mente un diagnostico de ITL por lo que a este se llega
demostrando una respuesta inmune a los antigenos
(Ag) de M. tuberculosis y excluyendo la Th activa®.
Las pruebas disponibles son la prueba cutanea de la
tuberculina (PT) y los ensayos de liberacién de inter-
feron gamma (IGRA). En la Tabla 1 se comparan las
pruebas de deteccion de ITL.

¢ Qué prueba utilizar? En adultos inmunocompe-
tentes sin BCG: PT, si tienen BCG un IGRA, en VIH
con >200 CD4, enfermos con enfermedades inflama-
torias cronicas y trasplantados PT e IGRA y se con-
sidera test positivo si alguno de los dos lo es; en VIH

< 200 CD4 hacer IGRAZ,

En funcion de los factores de riesgo que se presen-
ten para desarrollar la enfermedad tuberculosa se debe
priorizar la indicacion del TITL; en el medio peniten-
ciario se establecen 3 niveles de riesgo para indicarlo’:
e Muy alto: contactos intimos con Tb, contacto fre-

cuente con Tb y otros factores de riesgo, VIH +,

PT Quantiferon-TB Gold Plus T-SPOT.TB
Antigenos PPD ESAT6, CFP10, TB7.7 (in tube) ESATG6, CFP10
Cels. mononucleares en
Tipo de prueba Intrad_ermorregc_cién, Sangre total, ELISA_q_ue detecta sangre periférica. ELISPOT.
precisa dos visitas IFN-y una visita Detecta cels. productoras

de IFN-y, una visita

Respuesta Induracion + =5 mm Pr(;dolngglar}/l;tl-y PrOdl;Cgls(;I’(]):SFN-y

Interferencia BCG Si No No

Efecto booster Si No No

Distingue Tb activa No No No

Sensibilidad 71-82% 80-95% 86-93%

Especi  cidad Sgoi%%fgg? 97,2-100% 86-100%

Prediccion Tb activa 2-3% Sin datos 3,3-10%

Nota. Tomada de Dominguez J, et al?.
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convertores <2 afios, Rx con lesiones fibroticas
compatibles con Th antigua no tratada y sin sig-
nos de actividad.

Medio: con procesos médicos y tratamientos que
aumentan el riesgo de Tbh y contactos de bajo
riesgo sin Pt previa

Bajo: sin factores de riesgo; menores de 35 afios
sin riesgo de hepatotoxicidad.

El fundamento del TITL es la prevencion de Th

activa por la eliminacién de la poblacion bacteriana
latente, constituida por bacilos metabélicamente poco
activos, con el fin de evitar su reactivacion ulterior;
para ello se usan la H con gran actividad sobre los
bacilos con mas alta multiplicacion, sobre los que
también actian la R y la S, la R también tiene activi-
dad contra los bacilos metabdlicamente menos activos
lo mismo que la Z?. Teniendo en cuenta esto se estan
usando las siguientes pautas para el TITL:

H 300 mg/dia o 3 dias a lasemana durante 6 0 9 meses.
H+R 300/600 mg durante 3 meses.

R 600 mg/dia durante 4 meses.

MOX o LEV durante 6 meses en caso de expo-
sicion a Th multirresistente o imposibilidad de
otras pautas, en cuyo caso se han asociado a E o
etionamida dependiendo de la sensibilidad de la
cepa indice?.

CONCLUSIONES

Parece que la tasa de Th a nivel mundial esta
bajando, aunque aun esta lejos de ser realmente
controlada, por contrapartida se observa un ligero
incremento de los casos de resistencias a farmacos.
En el diagnostico de la enfermedad continGa
siendo de referencia el cultivo de esputo, aunque
la utilizacion de medios moleculares puede acor-
tar mucho el tiempo de espera de resultados.

El tratamiento de la Tb sin resistencia sigue con
las pautas clasicas, pero hay esperanzas de poder
acortarlos con la introduccion de fluorquinolonas
(moxifloxacino) y rifapentina en los esquemas de
tratamiento. En los casos de multirresistencias
sigue siendo preciso utilizar terapias muy agresi-
vas y durante mucho tiempo (minimo 9-12 meses
hasta 18-20 meses).

Sigue siendo muy importante el diagndstico trata-
miento de la ITL. Aunque no hay ninguna prueba
gue lo establezca de forma definitiva el uso com-
binado de la PT y de los test IGRA, junto con la
exclusién de Tb activa, son los que no llevan a este
diagnostico.

El TITL continua con las pautas habituales.

Rev Esp Sanid Penit. 2021;23(Supl. 1):15-66
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Proyecto PENI-EPOC: prevalencia real
de fumadores y busgueda activa de pacientes
con EPOC en un centro penitenciario

Lopez de Arcaute Trincado A, Tutor J, Velasco R, Pujol ME, Campo Al,
Beltran de Nanclares L

Centro Penitenciario Araba/Alava. Alava.

Introduccién: Segin la Encuesta Nacional de Salud’17, un 18,8% de mujeres y 25,6% de hombres fuman
diariamente. En centros penitenciarios esas cifras son mucho mayores. Dada la relacion entre tabaquismo y morbi/
mortalidad es necesario aplicar medidas enfocadas a la reduccidn del tabaquismo en nuestros centros, asi como la
busqueda activa de patologias asociadas.

Obijetivos:

= Conocer la prevalencia de fumadores en nuestro centro para reflexionar sobre medidas que posibiliten mejo-
ras en el estado de salud: espacios sin humo/grupos de deshabituacidn.

e Busqueda activa de pacientes EPOC para su diagnéstico y correcto tratamiento y para la creacion de Grupos
de intervencion comunitaria.

Métodos:

Fase 0:

= Censo inicial internos: 670

< Revision pacientes diagnosticados de EPOC: 26 (5 mujeres y 21 hombres). Prevalencia pre-intervencién
EPOC: 3,88 (mujeres 6,02% hombres 3,52%)

Fase 1:

< Sesion clinica enfermeria-medicina: explicacion fases de Prochaska y clinica sugestiva de EPOC.

e Comienza fase de intervencidn: rellenar cuestionario de internos y nuevos ingresos. En fumadores interroga-
cién sobre sintomas:
- asintomaticos: consejo breve tabaco
- sintomaticos: Consejo breve tabaco + citar espirometria

Fase 2:

e Formacion progresiva de los enfermeros en realizacion de Espirometrias

e Establecer Circuito de Espirometrias

Fase 3:

= Sesiones clinicas: tratamiento, cuidados...

< Nuevos diagnosticos:
- Enfermeria: educacion inhaladores, consejos, deshabituacion tabaquica
- Medicina: circuito de control EPOC (Rx, espirometria bianual...).
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Resultados:
Fase 1: Censo: 668. Se realiz6 encuesta del tabaco a 661 (98,9%)
e Fumadores: 476 (71,2%0)
- Hombres: 420 (73%)
- Mujeres: 56 (65,4%)
» De los fumadores:
- Fase precontempladora 404 (84,87%)
- Fase contempladora 40 (8,4%0)
Preparacién 11 (2.3%)
- Accion 6 (1,26%)
- Recaida 12 (2.51)
« Sintomas EPOC entre fumadores:
- Hombres: 108 (25,7% )
- Mujeres: 28 (50%)
Fase 2:
< Se ha realizado la formacion de un enfermero en espirometrias.
< Actualmente en proceso de realizacién de espirometrias

Conclusiones:

 La prevalencia de fumadores en nuestro centro es muy alta: 71,2%

e Los pacientes con sintomas de EPOC suponen el 20,1% de la poblacion total de nuestro Centro.

« En siguientes fases del proyecto (espirometria) habra que ajustar el diagnostico de EPOC. Con los datos de
sintomas, cabe esperar una cifra muy superior a la prevalencia pre-intervencion de 3,88% de EPOC, por lo
que la EPOC estaria infradiagnosticada en nuestro Centro.

< Es muy necesaria la prevencion e intervencion sobre el tabaquismo: espacios sin humo/grupos de deshabi-
tuacion.

Palabras clave: EPOC; tabaco; fumadores; prevalencia.
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Predecir el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 no
diagnosticada por el personal de enfermeria de prisiones

Martin-Cocinas Fernandez MC, Jiménez Fernandez-Henarejos A

Centro Penitenciario Murcia I.

Obijetivo: Determinar el riesgo de padecer diabetes mellitus (DM) Il a 10 afios en los internos del Centro
Penitenciario de Murcia I. Con cribaje a las personas mayores de 40 afios sin mas condicionantes y a los que tienen
entre 26 y 40 afios si tienen un factor de riesgo asociado, a través del test Findrisk. Conocer los factores de riesgo
cardiovasculares asociados en los internos estudiados.

Método: Estudio descriptivo transversal. Con muestreo aleatorio estratificado de afijacién simple por grupos
de edad. Realizado a 128 internos durante los meses de octubre de 2017 a enero de 2018.

Resultados: Son todos del sexo masculino. La edad media fue de 49,12 +/- 6,79 (1C95% 40-80). La edad fue
agrupada en menos de 45 afios el 35,2% (45 internos); de 45 a 54 afios el 46,9% (60 internos); de 55 a 64 afios el
12,5% (16 internos) y mas de 64 afios el 5,55 (7 internos). El 21,9% de los internos presentd una puntuacion de la
escala de riesgo del test Findrisk = 15 o alto riesgo a muy alto riesgo de padecer DM en los proximos 10 afios.

Tienen sobrepeso el 44,5% y obesidad el 19,5%. No realizan ejercicio fisico un 68,8%. Un 38,3% no consume
fruta ni verdura. El 16,4% present6 antecedentes de hiperglucemia. Un 43% presentd un riesgo muy elevado por
una circunferencia abdominal mayor de 102 cm. El 29,6% toma tratamiento para la tension arterial. Un 43%, tie-
nen antecedentes familiares de 1° grado de DM.

Las variables que se asocian a una escala de riesgo > 15, con mayor frecuencia fueron: No ejercicio fisico con un
89,28%; antecedentes familiares de 1° grado con un 85,71%; una cintura mayor a 102 cm con un 75%; y no llevar
una dieta saludable un 67,85%.

Los internos del estudio presentaron ademas otros FRCV asociados como son los siguientes:

Un 5,5% presentd unas cifras de glucemia basal > de 126mg/dl; un 28,1% tuvo una glucemia basal alterada
(100-125mg/dl); un 37,5% presentd cifras> 200mg/dl de colesterol; un 30,5% tuvo cifras superiores a 150mg/dl de
triglicéridos, no conocidas anteriormente.

Conclusiones: La deteccién precoz por el personal de enfermeria de DM nos permite disminuir la aparicion de
casos nuevos o retrasar el inicio de DM, aumentando la calidad de vida de los internos a través de la EpS, disminu-
yendo los FRCV asociados a la DM modificables como son sobre todo la dieta y el ejercicio.

Palabras clave: enfermera de prisiones; DM I1; FRCV; EpS.
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Validez y fiabilidad de un dispositivo Android para la
prevencion del riesgo de caidas en mayores de 65 anos

Vera-Remartinez EJ?, Molés-Julio MP?, Lazaro-Monge R?, Casado-Hoces SV?,
Garcés Pina E*

tUniversitat Jaume |

2Centro Penitenciario Castellon 1.
3Centro Penitenciario Madrid 11
4Centro Penitenciario Zuera.

Fundamento: Las caidas en las personas mayores generan un problema de salud puablica por su prevalencia,
baste resefiar que, el 30% de la poblacién mayor de 65 afios sufre, al menos, una caida durante el altimo afio. Lo
mismo ocurre con el 35% de los mayores de 75 afios y hasta en el 50% de los mayores de 80 afios. La media de edad
de los reclusos cada vez es mayor, aumentando el porcentaje de sexagenarios en las prisiones.

La tecnologia avanza rapidamente y las aplicaciones tecnoldgicas de las que disponemos nos pueden ayudar a
proporcionar con mayor rapidez un diagnostico en salud que es de gran importancia para los profesionales.

Obijetivo: Validar un dispositivo Android, llamado FallSkip, como herramienta predictora del riesgo de caidas
en personas mayores y evaluar el riesgo de caidas en una muestra seleccionada de reclusos mayores de 65 afios.

Material y método: Estudio observacional, descriptivo, multicéntrico, con disefio trasversal para evaluar la
validez diagnostica de la aplicacién FallSkip. Se invité a participar a todos los reclusos mayores de 65 afios, ingre-
sados en 4 centros penitenciarios, entre diciembre 2020 y marzo 2021. Se utilizé como criterio diagnostico el haber
sufrido alguna caida durante el Gltimo afio. Las variables cuantitativas se expresaron como medias 0 medianas segiin
su distribucidn. Las cualitativas mediante frecuencias absolutas y relativas.

Se determind la validez a través de la sensibilidad y especificidad. La fiabilidad a partir de los valores predictivos
(positivos y negativos) y por la exactitud de la prueba. Se midio el riesgo de caidas en la muestra estudiada. Todos
los participantes firmaron consentimiento informado. Se contd con el visto bueno de un comité de bioética y con
la autorizacion de Instituciones Penitenciarias seguin Instruccion 12/2019.

Resultados: Participaron 81 personas (88,9% hombres). Mediana de edad 70,8 afios (IQR: 67,6-74,5). Preva-
lencia de caidas 34,6% (1C95%: 24,2-44,9). Sensibilidad 60,7% (1C95%: 42,2-76,4); Especificidad 83,0% (1C95%:
70,8-90,8); VPP 65,4% (1C95% 46,2-80,6); VPN 80,0% (1C95%: 67,6-88,4). Exactitud 75,3% (1C95%: 64,9-83,4).
Presentaron riesgo alto de caida 32,1%; moderado 37,0%; leve 23,5% Y sin riesgo 7,4%.

Conclusiones: El dispositivo FallSkip se muestra como una herramienta muy adecuada en la valoracion del
riesgo de caidas. La muestra estudiada presenté un porcentaje de riesgo de caidas importante, por lo que se hace
necesario la realizacion intervenciones mediante actividades fisicas para mejorar el equilibrio y la estabilidad.

Palabras clave: estudio de validacion; caidas; personas mayores; prisiones.
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Voces COVID-19 entre rejas

Subirés Teixidor RM, Gonzalez Boris O, Bautista Martinez MR, Freixenet
Ramirez FX, Capella Pujula N, Boti Colomina A, Poza Matias MF

Centro Penitenciario Puig de les Basses. Figueres. Girona.

Introduccién: La declaracion de un brote epidémico ocasionado por la COVID19, en el médulo 5 del Centro
penitenciario Puig de les Basses de Figueres (CPPB) el 24 de diciembre de 2020, comport6 el aislamiento de dicho
maédulo durante 1 mes, con el saldo de 41 positivos. El abordaje sanitario de la situacion, exento de precedentes,
genero la necesidad de elaborar protocolos de actuacion en continua revision. Comprender el significado de dicha
experiencia solo es posible mediante el significado de lo individual, por lo que las experiencias de vida de los pacien-
tes durante este periodo son el marco de estudio de esta investigacion.

Obijetivo: Principal: Recoger evidencia sobre la experiencia vivida por los pacientes presos y aislados a causa
de la Covid 19, con la finalidad de generar nuevo conocimiento que sea transferible a la mejora del abordaje de la
atencion sanitaria en situaciones semejantes.

Obijetivos secundarios:

< Posibilitar la expresion de las vivencias en torno a la pandemia a los pacientes afectados por el brote de
COVID 19 del médulo 5 del CPPB. Como sienten y perciben la enfermedad y el confinamiento, como
repercute en su vida emocional, fisica, familiar y social.

« Identificar su propio sentir para comprender sus acciones.

Método y técnicas: Estudio de enfoque cualitativo, exploratorio, interpretativo, con una orientacién fenome-
noldgica.

Poblacion de estudio: La poblacién total del CPPB a 24 de diciembre de 2020 era de 690 personas, 655 hombres
y 35 mujeres. El universo de nuestro estudio se centra en los 83 hombres, entre 18 y 74 afios, resientes del modulo 5.

Periodo de estudio: Retrospectivo, del 24 de diciembre 2020 al 25 enero 2021.

Recogida de datos: 10 entrevistas en profundidad basadas en el modelo conceptual de Virginia Henderson
fundamentado en las 14 necesidades basicas, a pacientes con pruebas PCR negativas, PCR+ asintomaticos y PCR
+ con sintomas COVID 19.

Muestreo: No probabilistico, a criterio o intencional de 10 personas.

Validacion: Previo desarrollo, el proyecto ha sido validado por el Comite etic d’investigacio Clinica IDIAP,
con fecha 12/04/21 con el cédigo 21/048-PCV.

Resultados: La transcripcion y analisis de las entrevistas ha permitido elaborar un listado de carencias, quejas,
dificultades de organizacién y recomendaciones de mejora sistematizados, desde el punto de vista del paciente.

Conclusiones: Las narrativas de los pacientes presos muestran una realidad que permanece escondida y callada.
Conocer esa realidad aporta un valor indiscutible y necesario para un buen manejo del abordaje sanitario y la ela-
boracién de protocolos de actuacion.

Palabras clave: paciente preso; aislamiento; narrativas; COVID-19.
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Programa de adecuacion de prescripciones de
antinflamatorios no esteroideos y paracetamol

en prision

Nogales-Garcia M, Fernandez L6pez de Vicuiia EM, Ruiz de Azua de Andres
A, Martin Rodriguez M, Tutor Ercilla J, LOpez de Arcaute Trincado A

Centro Penitenciario de Zaballa. Alava.

Obijetivo: Evaluar el cambio en las prescripciones de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y paracetamol
tras realizar una intervencién con una sesion formativa, dentro del proyecto 12 meses, 12 adecuaciones.

Método: Se disefio el proyecto 12 meses, 12 adecuaciones el cual pretendia sistematizar revisiones de prescrip-
ciones cronicas, con la finalidad de adecuar el tratamiento de forma individualizada de los internos en un centro
penitenciario. Se acordod revisar cada mes del afio un tipo de medicamento después de realizar, al inicio del mes,
una sesion informativa sobre las indicaciones y usos del medicamento en cuestion. Al transcurrir un mes se debia
revisar el porcentaje de adecuacion a esas indicaciones, sobre todo la suspension del farmaco.

Estudio transversal en el que se incluyeron todos los pacientes con AINE (ibuprofeno, naproxeno, diclo-
fenaco, dexketoprofeno, meloxicam, celecoxib y etoricoxib) y paracetamol en su tratamiento el 1/04/2019 y se
evaluo la idoneidad de su indicacion en ese momento.

Resultados: Se obtuvieron los siguientes resultados:

< AINE: antes de la sesion formativa habia 95 pacientes (el 14,8% de los internos de la prision) sin fecha de
finalizacién en la prescripcion. Un mes después de la sesion se contabilizaron 23 pacientes (el 3,5% de los
internos de la prision) que cumplian los criterios de continuacién con AINE.

» Paracetamol: antes de la sesion formativa habia 38 pacientes (el 5,8% de los internos de la prision) sin fecha
de finalizacion en la prescripcion. Un mes después de la sesion se contabilizaron 11 pacientes (el 1,6% de los
internos de la prision) que cumplian los criterios de continuacidén con paracetamol.

Conclusiones: Existe un importante porcentaje de pacientes susceptibles de adecuacion de su tratamiento con
AINE vy paracetamol, siendo la suspensiéon del medicamento el resultado méas frecuente. El grado de aceptacion
de las intervenciones por parte del prescriptor fue del 75,8% en el caso de los AINE y el 71% en el caso del para-
cetamol. Seria interesante la continuacion de este tipo programas de adecuacion de tratamientos con otro tipo de
medicamentos y mantenerlos en el tiempo.

Palabras clave: AINE; paracetamol; adecuacion; intervencion.
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COMUNICACIONES.
ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Eliminacion de la hepatitis C en los reclusos de Cataluiia:
fortalezas, oportunidades y amenazas tras 17 anos

de tratamiento y mas de 2000 infectados tratados

Marcos Mourifio Al?, Espinosa MI3, Guerreo RA!?, Gallego C?, Sastre A?,
Teixidd N?, Vaz E?, Planella R?, Touzén C?, Ruiz A?, Solé C?, Turu E*

!Programa de Salut Penitenciaria. ICS. Institut Catala de la Salut.
2Grupo de Enfermedades Infecciosas de Prisiones (Grumip).
SUnitat de Coordinaci¢ i Estratégia del Medicament (UCEM).

Obijetivo: Analizar es posible la eliminacion de la hepatitis C en los presos de Catalufia y describir fortalezas,
oportunidades y amenazas para conseguir este objetivo.

Método: Se revisan los tratamientos prescritos para la hepatitis C cronica en presos de Catalufia (2003-2019).
Se comprob6 tasa de discontinuacion y causa, y en los tratados en 2002-2016 la tasa de reinfeccién. Se determind
la tendencia temporal de la infeccidén. También se comprobd el porcentaje de virémicos, total y por centro peniten-
ciario (CP) a 31 de diciembre de 2019, asi como las causas de no tratamiento. Tras el andlisis, se definen fortalezas,
oportunidades y amenazas para conseguir la eliminacién de la hepatitis C.

Resultados: Se han prescrito 2004 tratamientos: 872 con biterapia, 43 con biterapia mas boceprevir o telaprevir,
y 1089 con antivirales de accion directa (AAD). La tasa de RVS con AAD es del 98,6% “por tratamiento realizado”
y la tasa de discontinuacion del 4,5%. La mayor causa de discontinuacién es la excarcelacion (89%o). La tasa de
reinfeccion global es de 2.9 por 100 pacientes y afio (pa), ocurre s6lo en usuarios de drogas intravenosas (3,9 por
100 pa) y es mayor en infectados por VIH (5,6 por 100 pa).

La tasa de infectados al ingreso alin es elevada. El mayor CP de preventivos de Barcelona detecto el 4,6% de
infectados en el screening de ingreso en un estudio reciente y el 10,5% de estas infecciones (mas en extranjeros;
OR=3,23; IC=1,08-9,64) eran “ocultas” (desconocidas por el sistema sanitario y por el paciente).

A 31 de diciembre de 2019, s6lo el 0,65% de los virémicos no habia iniciado tratamiento y en 3 CP (37,5%)
el porcentaje de virémicos no tratados era del 0%. La principal causa de no tratamiento es el ingreso reciente en
prision o estar pendiente de excarcelacion proxima (43,2%0).

Conclusiones: La viremia por VHC se ha reducido extraordinariamente en los presos de Catalufia. Solo el
0,6% de los infectados no esté tratado, la mayoria por ser ingresos recientes. Son fortalezas: la motivacion de los
profesionales y el compartir los objetivos, que genera muy buenos resultados. Es una “oportunidad” la deteccién
de infectados, algunos “ocultos”, mediante el screening de ingreso. Las amenazas son: 1. la discontinuacién del
tratamiento por la excarcelacién, reducida con el uso de la enfermera de enlace; y 2. la tasa de reinfeccién post-RVS
en consumidores de drogas por via parenteral.

Palabras clave: prision; Hepatitis; viremia; eliminacion.
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Concordancia de la elastografia de transicion

vs. APRI 'y FIB4 en internos con hepatitis C
cronica sin enfermedad hepatica avanzada de los
Centros Penitenciarios de Brians 1 y Brians 2

Yela Gonzélez E, Quintero S, Solé N, Ruiz-de Amos J, Lara-Conejero S,
Puig-Garcia L

Centro Penitenciario Brians | y Centro Penitenciario Brians Il. Sant Esteve Sesrovires. Barcelona

Obijetivo: Determinar la concordancia entre la elastografia de transicion (ET) y los Métodos Indirectos (M)
APRI (AST to Platelet Ratio Index) y FIB4 (Fibrosis 4) en internos con hepatitis C crdnica sin enfermedad hepatica
avanzada (EHA).

Método: Estudio retrospectivo que incluyd los pacientes de los centros penitenciarios (CP) de Briansl y
Brians2 en los que se disponia de ET en el periodo 1 de Enero 2019 a 31 de diciembre 2019. Se utiliz estudio ana-
litico que no fuera superior a 6 meses de la practica de ET e incluyera recuento de plaquetas y determinacion de
GOT y GPT. Se recogieron las variables edad, sexo, origen, RNA VHC, genotipo, infeccion VIH y tratamiento de
hepatitis (si Vs no) posterior a realizacion de ET.

Se consider6 grado de fibrosis “07, “1”, “2” “3” y “4” si el resultado de la ET era <7,5 Kpa, entre 7,5y 9 Kpa;
entre 9,1y 12,5 Kpa, entre 12,6 y 14 kpa y 214 Kpa, respectivamente. En todos se calculé también el grado de fibro-
sis por MI. Finalmente, se estimd que no presentaban EHA los casos con fibrosis <2 por ET.

En los casos sin EHA se determiné la concordancia entre ET y MI mediante el indice de kappa (K) en el que
k= (Pr (a) — Pr (e)) / 1-Pr (e).

Resultados: se incluyeron 107 casos, pero fueron evaluables 82. La edad media era de 42 afios y el 96,4% eran
hombres. EI 51,2% eran espafioles y el 39% de la poblacion total infectados por VIH. El 45,1% eran genotipo 1y
14,6% mas eran genotipos mixtos (1 mas algun otro). Se prescribio6 tratamiento antiVHC después de haber reali-
zado ET en 65 (79,3%) y en 17 (20,7%), no.

Solo 8 (9,8%) presentaban EHA. La distribucion, segun ET, fue la siguiente: 45 (54,9%) FO, 20 (24,4%) F1, 9
(10,9%0) F2, 3 (3,7%) F3y 5 (6,1%) F4. De los 17 pacientes no tratados, sélo 1 presentaba EHA.

El indice de kappa fue de 0,78, mostrando una concordancia “buena” (intervalo: 0,61-0,80).

Conclusiones: Actualmente, la mayoria de los pacientes tratados (90,2% en este estudio) no presentan EHA.
En estos casos, la concordancia MI/ET es buenay los M1 pueden utilizarse para prescribir rApidamente tratamiento
si no se dispone de ET, el tiempo de estancia en prision es corto y el riesgo de transmision de la infeccion es alto.

Palabras clave: prision; hepatitis C; fibrosis; elastografia de transicion.
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Prevalencia de conductas sexuales y la aparicion de ETS
en mujeres privadas de libertad en el estado
de Caer4, Brasil

Ribeiro de Menezes P?, Teixeira Moreira de Vasconcelos C?, Gomes Lopes L?,
Bezerra Berreira Z2

Secretaria de Administracion Penitenciaria (SAP) del Estado de Caer4, Brasil.
2Universidad Federal de Caer4, Brasil.

Objetivo: Verificar el comportamiento sexual y la aparicion de ETS en mujeres privadas de libertad en las uni-
dades penitenciarias del estado de Cear4, Brasil.

Método: Este es un extracto de la tesis de maestria, realizada mediante un estudio observacional transver-
sal. Con la poblacion carcelaria de tres unidades penitenciarias en Ceard, con una muestra de 308 mujeres. Los
datos se analizaron utilizando el Paquete Estadistico para el Programa de Ciencias Sociales (SPSS). Fue enviado al
Comité de Etica en Investigacion-CEP de la Universidad Federal de Ceara-UFC, con aprobacion bajo el nimero
012635/2018.

Resultados: Con respecto al comportamiento sexual, se informd un inicio temprano de la vida sexual (M: 14,4
+ 6,2), con un bajo nimero de parejas en los Ultimos tres meses (M: 0,3 £ 0,5) a pesar del promedio de 2,5 visi-
tas intimas por semana. El comportamiento sexual predominante fue el heterosexualismo (220 / 307-71,9%0) vy el
bisexual fue el menos mencionado por los internos (30 / 307-9,8%), en la mayoria de los casos (71,9%) comenzo
antes del prisién Aproximadamente el 25,0% tiene antecedentes de prostitucion durante un promedio de 6.5 meses
(x 16,1), con un alto porcentaje (166 / 307-54,1%) de reportar algin tipo de ETS, que ocurri6 antes del arresto
92,7%. En las pruebas rapidas de VIH / sifilis y hepatitis B realizadas en las instituciones investigadas, se encon-
traron 35 (12,8%) y uno (0,,j4%) casos positivos, respectivamente. En el presente estudio, se encontré una alta
prevalencia de morbilidades referidas, relacionadas con enfermedades de transmision sexual, en mas de la mitad de
la poblacion entrevistada, el 54,1% y una buena cobertura relacionada con las pruebas rapidas de VIH / sifilis y
hepatitis B, donde el informo que es rutinario a la entrada de la unidad de la prision, realizar pruebas rapidas y que
solo aquellos que no aceptan, no realizan las pruebas. La situacion encontrada esta en linea con la presentada en el
diagndstico nacional sobre la salud de las mujeres encarceladas, cuya informacion es que el 92,2% se somete regu-
larmente a un examen. Los estudios brasilefios han identificado una mayor prevalencia de enfermedades infecciosas
y conductas de riesgo para las ETS en mujeres encarceladas en relacion con la poblacion general. La representacion
epidemioldgica de la figura criminal femenina se caracteriza por una mujer joven, de bajo nivel socioeconémico y
educativo, con una alta tasa de desempleo y prostitucion y exposicion a enfermedades de transmision sexual/SIDA.

Conclusiones: se observé que el comportamiento sexual es promiscuo en la alta prevalencia, asi como la pre-
sencia activa de diagndsticos de enfermedades de transmision sexual. Entre los problemas de salud penitenciaria
brasilefia, destaca el déficit de vacantes en los centros penitenciarios y, principalmente, la falta de atencion médica
adecuada.

Palabras clave: Sintomas del tracto urinario inferior; prision; enfermeria.
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Implementacion de un programa de optimizacion
de antibioticos en el Centro Penitenciario
Araba/Alava (PROA-PEN)

Lopez de Arcaute A, Nogales M, Vargas Axpe A, Beltran de Nanclares L,
Pujol ME, Campo Al

Centro Penitenciario Araba/Alava. Alava.

Introduccién: Existen varios problemas derivados del uso inadecuado de antimicrobianos. La exposicion a
reacciones adversas, la disminucion de eficacia y la aparicion de microorganismos resistentes son tres de los méas
importantes.

Obijetivos:

e Adecuar las prescripciones y optimizar la duracion de los tratamientos antibioticos de acuerdo a las recomen-
daciones de las guias

e Disminucion del impacto del consumo de los antimicrobianos en las resistencias locales, asi como sus efectos
adversos.

Método:

En febrero’19 se inicié una revision de prescripciones antimicrobianas en nuestro centro. Paralelamente, se
disefiaron cuatro apartados:

e Infecciones odontoldgicas

= Infecciones urinarias

= Infecciones respiratorias

= Infecciones de tejidos blandos

Una vez revisadas las prescripciones, se realiza una sesion clinica para actualizar las recomendaciones de anti-
bidticos de las guias de practica clinica en cada apartado.

Posteriormente, se hace una revision de prescripciones y se valora su adecuacion a las guias.

En octubre’19 tuvimos la sesién sobre la guia de infecciones odontoldgicas. Tras ella. se estudia la adecuacion
de la prescripcion para dichas infecciones. El resto de apartados se encuentra en fases iniciales.

Resultados:

Entre febrero-septiembre’19 se hicieron 158 prescripciones de antimicrobianos para infecciones odontoldgicas:
= Amoxicilina: 80 (50,6%0)

e Amoxi-clavulanico: 65 (41,1%)

* Espiramicina: 6

» Clindamicina: 3

e Otros: 4

Duracion de la prescripcion:
e 4 dias: 4

e 5 dias: 35 (22,1%)

* 6 dias: 6

e 7 dias: 103 (65,2%0)

* 8dias: 5

* 10 dias: 5
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Ser:

106

En la sesion (octubre’19) se explicé que, en la mayoria de los casos que precisan antimicrobiano la pauta debe
amoxicilina durante 5 dias.

Tras la sesidn, entre octubre’19 y agosto’21 las prescripciones fueron 488:

e Amoxicilina: 372 (76,2%o)

e Amoxi-clavulanico: 92 (18,85%)

e Espiramicina: 14 (2,87%o)

e Clindamicina: 3

e Otros: 7

Duracion de la prescripcion:

e 3 0 menos dias: 4

e 4 dias: 4

5 dias: 334 (68,44%)

e 6dias: 1

e 7 dias: 132 (27,04%)

* 8 0 més dias: 13 (2,66%0)

Se aprecia una clara aproximacion hacia lo consensuado en las guias clinicas.

Conclusiones:

e Con la implantacién del PROA esperamos lograr una reducciéon del nimero de prescripciones inadecuadas

e Larealizacion del PROA en nuestro centro ha supuesto una mejor adecuacion a las guias clinicas en las infec-
ciones odontoldgicas, con el esperable impacto en la reduccion de resistencias y efectos adversos. Esperamos
que los resultados sean similares en el resto de infecciones.

Palabras clave: antibiéticos; PROA,; infecciones odontolégicas.
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Prescripcion de fosfomicina trometamol en infeccion
del tracto urinario en un centro penitenciario

Nogales-Garcia M, Fernandez Lopez de Vicufa E, Vargas Axpe A,
Velasco-Garcia R, Beltran de Nanclares Lopez de Munain L, Atrio Alvarez |

Centro Penitenciario Zaballa. Alava.

Obijetivo: Segun la evidencia cientifica, uno de los antibiéticos mas eficaces para el tratamiento de la cistitis no
complicada en la mujer es fosfomicina-trometamol en dosis Unica de 3g. Sin embargo, se ha detectado que en la
practica clinica habitual se prescriben por defecto dos dosis de 3g, solamente aconsejada en las ITU complicadas.
En varones, en cambio, no seria un tratamiento de primera linea.

El objetivo fue evaluar la prescripcion de fosfomicina-trometamol en las ITU en un centro penitenciario.

Método: Se analizd retrospectivamente la prescripcion de fosfomicina-trometamol entre 01/01/2020 y
31/08/2021. Se revisaron las historias clinicas para obtener los siguientes datos: género, fecha de nacimiento, indica-
cion y duracién del antibidtico. También se comprobé la presencia de factores asociados a ITU complicada, como
sondaje vesical y patégenos multirresistentes.

Se considerd ITU de repeticion a la que ocurrid en =2 ocasiones durante seis meses 0 >3 veces en un afio. En
este caso el tratamiento de eleccidn seria fosfomicina-trometamol 3g cada 10 dias.

Resultados: Se encontraron 16 prescripciones de fosfomicina-trometamol correspondientes a 14 pacientes. El
72,7% de las prescripciones eran de mujeres, la edad media fue 45,7 afos.

Del total de prescripciones, en el 27,3% se utilizd una dosis Gnica de fosfomicina-trometamol y en el 72,7% se
utilizaron 2 dosis.

En cuanto a las indicaciones, el 50% correspondian a cistitis no complicadas en la mujer, el 22,7% a ITU de
repeticiéon en la mujer, el 13,6% a cistitis en el vardn, el 9% a cistitis en varén sondado, y el 4,5% a cistitis de repe-
ticion en varén sondado.

En el 63,8% de las cistitis no complicadas en mujeres se prescribieron 2 dosis de fosfomicina-trometamol con
un intervalo de 24-48h. En el caso de las ITU de repeticidn, en todos los casos se prescribieron 2 dosis con un
intervalo de 24-48h.

Todos los varones recibieron 2 dosis de fosfomicina-trometamol en las cistitis, y en el 33,3% de los varones
con sondaje vesical.

Conclusiones: A pesar de que las guias clinicas recomiendan una dosis Unica de 3g de fosfomicina-trometamol
para el tratamiento de la cistitis no complicada en la mujer, en el 63,8% de los casos se prescribieron 2 dosis de este
antibidtico. En ningln caso de cistitis de repeticion recibieron la segunda dosis de fosfomicina a los 10 dias. La
realizacion de sesiones clinicas informativas, junto con la evaluacion periddica de las tendencias en la prescripcion
de antimicrobianos, podria contribuir a racionalizar el uso de antibiéticos.

Palabras clave: fosfomicina; infeccion; urinario; cistitis.
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Cambios en la composicion del TARV a lo largo de los
ultimos doce afos en una prision “tipo” espafola con
alta prevalencia de VIH desde su apertura (2009-2020)

Herrero Matias Al, Espallargas Beatriz M?, Salinas Moreno V?,
Serrano Balaguer M?, Jorge Vidal V3

1Centro Penintenciario Castelldn I. Castellon de la Plana. Castellon.
2Centro Penintenciario Castellon 11. Albocasser. Castellon.
SHospital de Vinaroz. Castellon.

Objetivo: Identificar el cambio evolutivo de la composicion de la familia de “tercer farmaco” del Tratamiento
Antirretroviral VIH (TARV) en una prision “tipo” desde su apertura, y el de su forma de administracion, medido
por el nUmero de STR (“Single Tablet Regimen”) prescritos.

Método: Estudio descriptivo del TARV prescrito en nuestro Centro entre el 01/01/2009 y el 31/12/2020. La
unidad de analisis es la prescripcion anual que contiene la “familia” de TERCER farmaco (Inhibidor de Proteasa-
IP sin valorar RTV, Inhibidor de Integrasa-INI, Inhibidor de Transcriptasa Inversa No Anéalogo de Nucledsi-
dos-INNTI, Inhibidor de Fusion-IF o ABC/AZT/3TC como Inhibidor de Transcriptasa Inversa Andlogo de
Nucle6sidos-INTI). Los datos se obtienen del registro farmacoldgico mediante la media de “cortes transversales™
anuales durante el periodo estudiado. Los resultados se presentan en nimero (anual y total) y su frecuencia relativa
entre familias. Se realiza Andlisis de Tendencia (Tt) para series de tiempo por el Método de los minimos cuadrados
y de los Semipromedios en los Gltimos 12, 6 y 3 afios.

Resultados: De 2985 prescripciones de 50 formulaciones comerciales, obtenemos 1546 “unidades de analisis”,
obteniéndose en los doce afios de estudio 285 tratamientos basados en INI (24,36%), 745 en IP (41,44%), 510 en
INNTI (31,97%), 34 en IF (1,76%) y 10 en INTI (0,46%b).

La evolucién temporal revela un aumento muy marcado en la prescripcion de INI (desde 2,75% en 2009 a
63,10% en 2020, con recta de tendencia de pendiente positiva pronunciada, 5,746), a costa de la familia de IP (de
64,67 a 25%, pendiente de —4, 15), y en menor medida de los INNTI (de 29,81 a 11,9%, pendiente de —-1,276).

Se han prescrito un total de 402 STR (25,38% del total), aumentando exponencialmente desde 7,34% en 2009
a 82,14% en 2020 (pendiente de recta de tendencia de 6,22).

Este cambio de tendencia es més pronunciado en el sexenio final (2015 a 2020), obteniéndose por semiprome-
dios a 6 afios pendientes de 11,79 para INI, -2,16 para IP, -8,32 para INNTI, y 12,44 en prescripcion de STR.

Conclusiones: la composicion del TARV en nuestra prision en doce afios ha evolucionado conforme a las
recomendaciones de las guias de referencia, cambiando la “féormula” basada mayoritariamente en un IP de varios
comprimidos y varias tomas diarias en 2009, a la formada mayoritariamente por INI en formulacién STR en 2020.
Esta tendencia se ha mantenido durante todo el periodo de estudio, “moderandose” en los Gltimos 3 afios.

Palabras clave: TARV: tercer farmaco; STR; tendencia.
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