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POLITICA EDITORIAL

DE LA REVISTA ESPANOLA DE
SANIDAD PENITENCIARIA

e Cobertura Tematica

La Revista Espafiola de Sanidad Penitenciaria es el
6rgano de expresién de la Sociedad Espafiola de Sanidad
Penitenciaria. Publicada por esta sociedad, tiene una
periodicidad cuatrimestral y fue fundada en 1998. Esta
revista acepta para su publicacién trabajos de orienta-
cién bdsica, clinica o asistencial sobre cualquier aspecto
de la salud de las personas que se encuentran interna-
das en prision. Estd dirigida a los profesionales sanita-
rios que atienden a los reclusos y tiene el objetivo de
mejorar la calidad, organizacién y vertebracién social
de la Sanidad Penitenciaria. Las secciones de la revista
son: 1- Editorial, 2- Articulos de investigacién origi-
nal (originales u originales breves segtin su extension),
3—Revisiones bibliogrificas, 4— Articulos Especiales, que
engloban, tanto estudios sobre aspectos filos6ficos como
descripciones de metodologia 5— Cartas al director.

El Consejo Editorial considera que en la actuali-
dad, la Revista Espafiola de Sanidad Penitenciaria, puede
englobarse, a efectos de descripcion temadtica para su in-
dexacidn en el drea de Salud Publica, ya que la epidemio-
logia, la prevencién, la deteccién de enfermedades y en
definitiva la influencia de la Sanidad Penitenciaria en la
comunidad, son temas nucleares para esta publicacién.
No obstante, en sus articulos estin representados tam-
bién temas en relacién con las enfermedades transmisi-
bles, la salud mental, la atencién primaria, la medicina
legal o la gestién.

e Proceso Editorial

La Revista Espafiola de Sanidad Penitenciaria acusa
recepcion de los trabajos remitidos; éstos serdn revisados
por el Comité de Redaccién, y habitualmente se envian
a jueces externos.

Todos los manuscritos serin valorados por el
Comité de Redaccién de la revista. Se revisard que se
ajustan a las normas de publicacién. En caso contrario
serd devuelto a su autor para ser corregido en un plazo
méximo de 20 dias. Una vez comprobado que el trabajo
cumple los requisitos formales, serd enviado a evaluacién
externa para decidir la conveniencia o no de su publica-
cién. Los trabajos que sean revisados y pudieran ser con-
siderados para publicacién previa modificacidn, deberdn
ser devueltos por los autores en el plazo de 30 dias si se
solicitan correcciones menores, y de 60 si las correccio-
nes pedidas son mayores. Si hubiera que realizar algtin
cambio en la forma o fondo para ser aceptado, se le noti-
ficard al autor, sugiriéndoselo. Si se considera oportuno,

se pedird al autor confirmacién de los datos, por lo que
éste debe conservar la documentacién estadistica perti-
nente, la identificacién de los casos clinicos, etc., hasta
su publicacién. El Editor se reserva el derecho de con-
tactar con la Comisién de Investigacién de la institucién
donde se desarroll6 el trabajo para requerir informacién
sobre ciertos aspectos del mismo. La Revista Espafiola
de Sanidad Penitenciaria se reserva el derecho de reali-
zar cambios o introducir modificaciones en el estudio,
en aras de una mejor comprensién del mismo, sin que de
ello se derive el cambio de su contenido. Los trabajos se
publicardn agrupados segtin criterios.

e Revision por pares (Peer Review)

El Sistema de arbitraje empleado por la Revista
Espafiola de Sanidad Penitenciaria es externo, confiden-
cial y an6nimo (doble ciego). Son sometidos a revisién
externa todos los articulos recibidos salvo las cartas al
director y las editoriales. La seleccién de los revisores
se realiza entre los profesionales del comité de Expertos
que el Comité Editorial considera mds apropiados por su
perfil profesional. Se emplean dos revisores por articulo
y en caso de juicios dispares se recurre a un tercer eva-
luador. Hay revisores metodoldgicos entre los miembros
del Comité Editorial y revisores de estilo aportados por
la empresa editorial.

Se hardn publicas las guias e instrucciones que utili-
zan los revisores en el primer niimero de cada volumen, de
igual manera, se hard publico el formulario de evaluacién
que han de cumplimentar los revisores y las instrucciones
que se cursan a los revisores sobre: competencias (aspec-
tos especificos de los originales que deben evaluar o igno-
rar), responsabilidades (situaciones en las cuales el revisor
debe recusarse o rehusar leer el trabajo, qué debe hacer
con el original después de leerlo y preparar su informe o,
si rehtsa preparar el informe; aviso de que el material que
reciben es reservado; consideraciones de tipo ético y legal;
compensaciones que la revista ofrece a los revisores por el
tiempo, trabajo y gastos originados, etc...).

El manuscrito tras los informes de los evaluadores
queda depositado hasta su publicacién en las oficinas
editoriales. Se notificardn a los autores los informes
de evaluacidn, la decisién provisional sobre su trabajo
a lo que hay posibilidad de réplica de los autores, por
la misma via que se hizo llegar el trabajo. La decisién
definitiva se notificard dando cuenta de la aceptacién/
rechazo e instrucciones para la presentacion de la ver-
sién definitiva.
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No cabe recurso contra la decisién de rechazo ni
devolucién de los trabajos rechazados.

Influyen en la decisién sobre la aceptacién y rechazo
de los originales por parte de la Redaccién de la revista
los siguientes factores:

— Originalidad  (totalmente original, confirmacién
valiosa, repeticién y resultados conocidos).

— Actualidad y novedad.

— Relevancia en su doble vertiente de utilidad (aplicabi-
lidad de los resultados para la resolucién de problemas
concretos) y significacién (avance del conocimiento
cientifico).

— Fiabilidad y validez cientifica, esto es, calidad meto-
dolégica contrastada.

— Presentacién: buena redaccién (claridad, brevedad,
precisién), buena organizacién (coherencia 1égica) y
buena presentacién material.

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

¢ Principios éticos de la investigacién y publicacién
La revista hard todos los esfuerzos necesarios para
detectar y denunciar las pricticas deshonestas siguientes:

— Fabricacién, falsificacién u omisién de datos y pla-
gio: La fabricacién de resultados se produce cuando
se presentan datos que no existen y que son inventa-
dos por sus autores; la falsificacién cuando los datos
son manipulados, modificados y cambiados por los
autores a su capricho; y la omisién cuando los auto-
res ocultan de forma deliberada un hecho o dato. El
plagio se produce cuando un autor presenta como
propias ideas, datos, resultados creados por otros. El
plagio se puede presentar en distintos grados: copia
directa de un texto sin entrecomillar y citar la fuente,
modificacién de algunas palabras del texto, parafra51s
y agradecimiento insuficiente.

— Publicacién duplicada: Sélo se admitird la publica-
cién redundante en las condiciones que el ICMJE
(International Committee of Medical Journal Editors)
(http://www.icmje.org/) sefala.

— Autorfa: De igual forma se aceptan las condiciones
que el ICMJE impone para ser considerado autor de
un trabajo.

— Conlflictos de interés: El ICMJE sefiala que los conflic-
tos de intereses en la publicacién de un manuscrito se
producen cuando “cualquier participante en el proceso
de publicacién —autor, drbitro 0 miembro de la redac-
cién de la revista—, tiene vinculos con actividades que
puedan influir nocivamente en su capacidad de juzgar,
independientemente de que esa posible influencia haya
tenido lugar o no”. Las relaciones financieras con la
industria (por ejemplo, empleo, consultorias, propie-
dad de acciones en empresas, honorarios, testimonios
como experto), bien directas o bien a través de fami-

liares inmediatos, suelen considerarse las fuentes mas
importantes de conflicto e intereses. Sin embargo,
también pueden darse conflictos de intereses por otras
razones como relaciones personales, rivalidades acadé-
micas o vehemencia intelectual.

¢ Responsabilidades éticas

— Cuando se describen experimentos que se han rea-
lizado en seres humanos se debe indicar si los pro-
cedimientos seguidos se conformaban a las normas
éticas del comité de experimentacion humana respon-
sable (institucional o regional) y a la Declaracién de
Helsinki de 1975 revisada en 1983. No se deben uti-
lizar nombres, iniciales 0 nimeros de hospital, sobre
todo en las figuras. Cuando se describen experimen-
tos en animales se debe indicar si se han seguido las
pautas de una institucién o consejo de investigacién
internacional o una ley nacional reguladora del cui-
dado y la utilizacién de animales de laboratorio.

— Permiso de publlcac1on por parte de la institucién que
ha financiado la investigacién.

— La revista no acepta material previamente publicado.
Los autores son responsables de obtener los oportu-
nos permisos para reproducir parcialmente material
(texto, tablas o figuras) de otras publicaciones y de
citar su procedencia correctamente. Estos permisos
deben solicitarse tanto al autor como a la editorial que
ha publicado dicho material.

CONFLICTO DE INTERESES. La Revista espera
que los autores declaren cualquier asociacién comercial
que pueda suponer un conflicto de intereses en conexién
con el articulo remitido.

AUTORIA. En la lista de autores deben figurar
Unicamente aquellas personas que han contribuido inte-
lectualmente al desarrollo del trabajo. Haber ayudado
en la coleccion de datos o haber part1c1pad0 en alguna
técnica no son, por si mismos, criterios suficientes para
figurar como autor. En general, para figurar como autor
se deben cumplir los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepcidn y realizacién
del trabajo que ha dado como resultado al articulo
en cuestion.

2. Haber participado en la redaccién del texto y en
las posibles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la versién que finalmente va a ser
publicada.

La Revista declina cualquier responsabilidad sobre

posibles conflictos derivados de la autoria de los trabajos
que se publican en la Revista.

CONSENTIMIENTO INFORMADO. Los auto-
res deben mencionar en la seccién de métodos que los
procedimientos utilizados en los pacientes y controles
han sido realizados tras obtencién de un consentimiento
informado.

TRANSMISION DE DERECHOS DE AUTOR.
Se incluird con el manuscrito el anexo a estas normas fir-
mado por todos los autores.
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Programa del Xll Congreso Nacional y XX Jornadas Nacionales

de la Sociedad Espaifola de Sanidad Penitenciaria
[PROGRAMA CIENTIFICO]

JUEVES 10 DE MAYO DE 2018

09:00 - 19:00
09:00 - 13:00
13:00 - 14:00
14:00-15:30
15:30-16:30
16:30-18:30

Entrega de Documentacion.
Reuniones Grupos de Trabajo de la SESP.

SIMPOSIO patrocinado por MERCK SHARP DOHME.
Abordaje terapéutico del paciente penitenciario con complicaciones del SNC y otras comorbilidades.

Ponencias:
Perfil del paciente penitenciario y prevalencia de comorbilidades, del SNC y otras.
Andrés Marco Mourifio. Enfermedades Infecciosas. Programa de Salud Penitenciaria. Instituto Cataldn de la Salud.

Comorbilidades: evidencias y Recomendaciones.
Esteban Martinez Chamorro. Servicio de Infecciosas del Hospital Clinic de Barcelona.

Almuerzo de trabajo.

SIMPOSIO patrocinado por GILEAD.
Actualizaciones en la familia TAF.

Ponencias:
Actualizacion estudios portfolio TAF.
Carlos E. Galera Pefiaranda. Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Portfolio TAF en vida real.
Elisa Martinez Alfaro. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Presentacion de COMUNICACIONES ORALES.
Comunicaciones Enfermedades Infecciosas.

Moderador:
Francisco J. Vera Méndez. Seccidn de Infecciosas del Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena.
Onofre J. Martinez Madrid. Seccidn de Infecciosas del Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena.

EIO3 Eficiencia de un programa de Telemedicina en el manejo de la hepatitis C en poblacién reclusa.
Mateo Soler, M; Cobo, C; Blasco, AJ; Llerena, S; Crespo, J; Lazaro, P.

EI0O5 Disminucion, casi eliminacidn, de la Carga Viral del VHC en la poblacién de un centro penitenciario
desde la aplicacion del Plan Estratégico para el Abordaje de la Hepatitis C crénica en el Sistema Nacional
de la Salud (PEAH).

Jiménez Galan, G; Alia, C; Garcia, R; Huerta, C; De Diego, S; Otero, C.

EIO7 Prevalencia y factores predictivos de infeccidn genital por Chlamydia trachomatis en poblacion
penitenciaria mayor de 25 aios de Catalufa.

Marco Mourifio, A; Carnicer, D; Yela, E; Puig, L; Balsells, R; Prats, M; Ruiz, A; Quiroga, T, Mangues, J;
Tarrés, Y; Gramunt, J; Gonzélez, V; Lépez, E; Domenech, N; Guerrero, RA; Turu, E.

EI10 Modificaciones del tratamiento antirretroviral en reclusos coinfectados por VIH-VHC que inician
tratamiento con AAD frente al VHC.
Galera Pefaranda, C; Pérez-Salvador, A; Fernandez Montesinos, P; Zapata, M; Albendin, H; Quifionero, JT.

EI12 Eficacia, discontinuacion y tasa de reinfeccidn post respueta viral sostenida tras quince afios (2002-2016)
de tratamiento de la hepatitis C cronica en reclusos de Cataluia.
Marco Mourino, A; Guerrero, RA; Turu, E; GRUMIP.

EI13 Analisis de la causas de no tratamiento del VHC en reclusos coinfectados VIH-VHC, en la era de los AAD.
Fernandez-Montesinos, P; Quifionero, JT; Ferrer, J; Pérez-Salvador, A; Albendin, H; Galera, C.

EI15 Analisis coste-efectividad del tratamiento de la hepatitis C crénica en poblacion reclusa.
Marco Mourifio, A; Dominguez-Hernandez, R; Casado, MA.



Comunicaciones Gestion.

Moderadores:

Enrique J. Acin Garcia. Servicios de Informacion Sanitaria. Subdireccion General de coordinacion de Sanidad
Penitenciaria. Madrid.

Paloma Echevarria Pérez. Facultad de enfermeria de la Universidad Catdlica San Antonio de Murcia.

GO1 La asistencia en una UCH, una actividad con seguridad.
Ruiz Azcona, L; Rodriguez Borbolla, FJ, Rey Diez, AS.

GO02 Socializaciéon profesional del enfermero/a penitenciario/a: su realidad en un contexto tnico.
Sanchez-Roig, M; Latorre, C; Coll, A.

GO7 La experiencia de la Teleconsulta de Urologia en el Centro Penitenciario Madrid IV.
Vegue Gonzalez, M; Granados, MJ; De la Pefia, E; Toledo, B; Gonzalez-Redondo, MJ; Cosin, JD.

G08 Analisis de los productos alimentarios mas vendidos en economatos de prisiones durante 2016.
Armenteros Lopez, B; Blanco Quiroga, A; Casado Hoces, SV; Garcés Pina, E; Gonzdlez Gomez, JA;
Martinez Delgado, M; Vera-Remartinez, EJ.

Comunicaciones Salud Mental.

Moderadores:
Inés Moran Sanchez. C.5.M. Cartagena. Servicio Murciano de Salud.
Elena Garcés Pina. Centro Penitenciario de Zuera. Zaragoza.

PSMO02 Valoracion del proceso de adaptacion al ingreso en el Centro Penitenciario de Ibiza.
Sanchez Valdés, V; Martinez-Espasa, C; gil-Avecilla, J; Hernandez-Gonzélez, M.

PS04 Motivacidn al tratamiento de internos en Programa de Mantenimiento con Metadona.
Garcia-Jiménez, JJ; Garcia-Guardiola, MA; Hernandez-Torres, MP; Andugar, V; Lopez-Martinez, J.

PSMO06 Perfil toxicofilico de reclusos con metadona.
Garcia-Jiménez, JJ; Garcia-Guardiola, MA; Hernandez-Torres, MP; Anduga, V; Lopez-Martinez, J.

PSI07 Diferentes enfoques perceptivos de la enfermedad mental a nivel profesional.
Doalto Mufioz, Y; Tobarra Prado, A; Lépez-Sénchez, A; Alvarez-Crespo, R; Borraz, J; Fernandez-Prieto, MP.

PSM10 Prevalencia de trastornos psiquiatricos y patron de consumo de toxicos actual en una Unidad Penitenciaria.
Castillo-Navarro, AM; Molina-Cifuentes, M; Galian-Ramirez, JD; Garre-Garcia, A; Albendin-Iglesias, H;
Galera-Pefaranda, C.

Comunicaciones Atencién Primaria.

Moderadores:
German Jiménez Galan. Servicios Médicos del Centro Penitenciario Madrid IV. Navalcarnero. Madrid.
Juan Antonio Gonzalez Gémez. Centro Penitenciario Murcia Il.

ATO02 Factores de riesgo cardiovascular en adultos jévenes de un centro penitenciario.
Lazaro Monge, R; Planelles-Ramos, MV; Granero-Chinesta, S; Sdnchez-Alcdn, D; Vera-Remartinez, EJ.

ATO3 Implementacién del Programa de Cribado de Céncer Colorrectal en el C.P. Araba/Alava.
Lépez de Arcaute, A; Royo, P; Pujol, ME; Campo, Al; Boichiri, K.

AT04 Pertinencia del indice tobillo-brazo como método diagnéstico de Enfermedad arterial periférica.
Martinez-Delgado, MM; Barbero Martinez, R; Salillas Azcona, D.

AT005 Utilidad de la analitica de sangre al ingreso de un centro penitenciario.
Nieva-liménez, P; Bermejo, I; Alvaro, E; Lario, MA; Garcia-Natal, A; Vegue, M.

AT09 Sustancias psicétropas en prisiones ¢necesitamos tantas?.
Ferrer del Pino, FJ; Saldafia Hernandez, Al.

18:30-19:30 TALLER “Telemedicina e Historia Clinica Digital”.

Moderador:
German Jiménez Galan. Servicios Médicos del Centro Penitenciario Madrid IV. Navalcarnero. Madrid.

Ponente:
Javier Herndndez del Castillo. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.



18:30-20:00
20:00 - 20:30
20:30-21:30

TALLER “Manejo del enfermo con EPOC”.

Moderador:
Fernando Ruiz Rodriguez. Servicios Médicos. Centro Penitenciario Albolote. Granada.

Ponente:
Francisco Gonzdlez Vargas. Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Acto Inaugural.

Conferencia Inaugural “La gestion de la ilusion en tiempos de cambio” a cargo del Sr. Emilio Duré.
Conferenciante, consultor, asesor y formador en empresas multinacionales.

VIERNES 11 DE MAYO DE 2018

09:00-10:30
10:30-11:00
11:00-12.30
11:00-12:00
12:30-13:30

MESA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS.
Nuevos avances en coinfeccion VIH-VHC.

Moderadores:
Pablo Saiz de la Hoya. Servicios Médicos. Centro Penitenciario Fontacalent. Alicante.
Carlos Galera Pefiaranda. Servicio de Infecciosas. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Ponencias:
Actualizacion y futuro del tratamiento antirretroviral.
Santiago Moreno Guillen. Servicio de Infecciosas del Hospital Ramdn y Cajal. Madrid.

Comorbilidades en pacientes infectados por VIH.
Esteban Martinez Chamorro. Servicio de Infecciosas del Hospital Clinic de Barcelona.

Eliminar la Hepatitis C en las prisiones: cémo y cuando.
Andrés Marco Mourifio. Enfermedades Infecciosas. Programa de Salud Penitenciaria. Instituto Cataldn de
la Salud.

Pausa — café.

MESA DE SALUD MENTAL.
Tratamiento de larga duracion en el paciente psicético preso.

Moderador:
Antonio Jordan Gimeno. Servicio Psiquiatria del Centro Penitenciario Murcia I-II.

Ponencias:

Inyectables de larga duracién, de la farmacologia a la clinica.

José Martinez Raga. Departamento de Psiquiatria de la Agencia Valenciana de Salud. Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad CEU Cardenal Herrera. Valencia.

Intervencion en Patologia Dual ¢tratamos de forma adecuada?.
José Maria Vazquez Vazquez. Servicio Psiquiatria C.A.S. Sants-Agencia de Salud Publica de Barcelona.

Retos en el tratamiento de larga duracion: adherencia al tratamiento y vinculacion terapéutica.
Laura Macia Astorch. Unidad Polivalente del Centro Penitenciario Quatre Camins. Barcelona.

Presentacion Buenas Practicas Clinicas con Benzodiacepinas.
Vicente Martinez de Carvajal Hedrich. EAPP Sant Joan de Vilatorrada (Centro Penitenciario Lledoners).

TALLER “Insulinizacién”.

Moderador:
Javier Ferrer del Pino. Servicio Farmacia del Centro Penitenciario de Murcia I-1l.

Ponente:
Mercedes Ferrer Gomez. Servicio de Endocrinologia y Nutricion del Hospital Universitario Virgen de La
Arrixaca. Murcia.

SIMPOSIO patrocinado por INDIVIOR.
Buprenofina/Naloxona en instituciones penitenciarias.



13:30-15:00

15:00 - 16:00

16:00 - 18:00

18:00 - 19:00

19:00 - 20:00

Moderador:
José Tomas Quifionero. Presidente de la Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria.

Ponencia:
Optimizando resultados en el tratamiento de la dependencia a opioides.
Ricardo Ortega. Hospital Santa Lucia Area de Drogodependencias. Cartagena. Murcia.

Almuerzo de trabajo.

Simposio patrocinado por ABBVIE.
Simplificando el abordaje del VHC

Moderador:
José Joaquin Antdn Basanta. Servicios Médicos Centro Penitenciario Albolote. Granada.

Ponencias:
Evolucién del tratamiento y perfil del paciente con VHC en Espaiia.
José Joaquin Antdn Basanta. Servicios Médicos Centro Penitenciario Albolote. Granada.

Nuevo horizonte en el tratamiento del VHC: Glecaprevir/Pibrentasvir.
José Antonio Pons Mifiano. Servicio de Aparato Digestivo. Unidad de Hepatologia y trasplante
hepdtico. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Avanzando en el manejo del paciente en prisiones.
German Jiménez Galan. Servicios Médicos del Centro Penitenciario Madrid IV Navalcarnero. Madrid.

MESA DE ATENCION PRIMARIA.
Atencion integral al paciente privado de libertad.

Moderadores:
Enrique Vera Remartinez. Servicios Médicos del Centro Penitenciario Castellon |.
Carmen Martin-Cocinas Fernandez. Servicios Médicos del Centro Penitenciario Murcia .

Ponencias:

Infecciones bacterianas en el contexto penitenciario.

Maria del Mar Alcalde Encinas. Servicio Medicina Interna Infecciosas del Hospital Universitario Santa
Lucia. Cartagena.

Enfermedad arterial periférica, factor predictor de riesgo cardiovascular. Importancia de su
diagndstico en la practica enfermera.
M. Mercedes Martinez Delgado. Servicios Médicos del Centro Penitenciario de Soria.

Paciente preso: controversias en su abordaje como paciente pluripatolégico y sistemas
de clasificacidn segiin complejidad y severidad.
Ana Fernandez Areque. Facultad de Enfermeria de Soria. Universidad de Valladolid.

Programa MATRIX Prisiones.
Manuel lllera Hernandez. Equipo técnico PMP Matrix Centro Penitenciario Murcia |.

SIMPOSIO patrocinado por GILEAD.
Simplificacién del tratamiento de la HCV en prisiones, una realidad.

Moderador:
Francisco Fernandez Gonzalez. UAR Hospital Gregorio Marafion.

Ponencias:

Tratamiento de la Hepatitis C, Salud Individual y Salud Comunitaria, repasando las evidencias.
Andrés Marco Mourifio. Enfermedades Infecciosas. Programa de Salud Penitenciaria. Instituto Cataldn
de la Salud.

Test &Treat. Manejo de la eficiencia en el abordaje del paciente HCV en prisiones:
evidencia de Epclusa.
Pablo Ryan Murua. Servicio de Medicina Interna del Hospital Infanta Leonor de Madrid.

Talleres en paralelo:

TALLER “Contencion del paciente agitado”.
Moderador:
Antonio Jordan Gimeno. Psiquiatra consultor. Centro Penitenciario Murcia | y II.



21:00

Ponentes:
Francisco Toledo Romero. Servicio de Psiquiatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia).

Carlos Garcia Brifion. Unidad de Psiquiatria del Hospital Universitario de Santa Lucia de Cartagena. Murcia.

TALLER “Urgencias Oftalmoldgica: parpado y ojo rojo”.
Moderador:
José Tomas Quifionero Diaz. Servicios Médicos Centro Penitenciario Murcia .

Ponente:
Lorenzo Valles San Leandro. Servicio de Oftalmologia del Hospital Santa Lucia. Cartagena.

TALLER “Charla con el experto, viremia de bajo grado”.
Moderador:
José J. Antén Basanta. Médico del Centro Penitenciario Albolote. Granada.

Ponente:
Enrique Bernal Morell. Servicio Medicina Interna Infecciosas. Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia.

CENA'Y ENTREGA DE PREMIOS.

SABADO 12 DE MAYO DE 2018

09:00 - 12:00
10:00-12:00
10:00-12:00
12:00-12:30

12:30-14:30

TALLER “Exploracién y vendaje funcional del pie”.

Moderador:
Javier Ferrer del Pino. Servicio Farmacia del Centro Penitenciario de Murcia I-II.

Ponente:
Fernando Santonja Medina
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

MESA DE GESTION.
Situacion actual de las transferencias de Sanidad Penitenciaria a las Comunidades Auténomas.

Moderador:
Carmen Hoyos Pefia. Servicios Médicos Centro Penitenciario Cdceres. Vocal Sanidad Penitenciaria OMC.

Ponencias:
Maria Isabel Mora Grande. Grupo Parlamentario Podemos-en Comun—Compromis-en Marea en el Senado.

Antonio Alarcé Herndndez. Grupo Parlamentario del Partido Popular en el Senado.

Pio Zelaya Castro. Grupo Parlamentario Socialista en el Senado.

José Veiras Vicente. Vicesecretario General del Sindicato Profesional de Sanidad Penitenciaria (SPSP).
José Manuel Arroyo Cobo. Subdirector General de Coordinacion de Sanidad Penitenciaria.

Taller “R.C.P. adaptada al medio penitenciario”.

Moderador:
Maria José Romero Albadalejo. Médico Centro Penitenciario de Murcia Il.

Ponente:
Manuel J. Parraga Ramirez. Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Universitario Morales Meseguer,
Murcia. Facultad de Medicina, Universidad Catdlica de Murcia (UCAM).

Pausa — café.

Asamblea de la SESP.



EDITORIAL
Ponencias y comunicaciones del XII Congreso Nacional y XX Jornadas Nacionales de la SESP
Cartagena, 10, 11 y 12 de mayo de 2018 — www.congresosesp.es

XII Congreso Nacional y
XX Jornadas Nacionales de la SESP

Quinonero Diaz JT

Presidente de la SESP

Estimados Compaiieros,

Un afio mds fiel, a nuestra cita, ponemos a vuestra disposicion las ponencias y comunicaciones que nos habéis
enviado para el XII Congreso Nacional y XX Jornadas Nacionales de la Sociedad Espafiola de Sanidad Peniten-
ciaria.

Asistimos de nuevo con gran satisfaccion y orgullo, a pesar de “los vientos que soplan” a una actividad cien-
tifica, la nuestra, ya consolidada y que, en opinién de profesionales ajenos al medio, sorprende por su calidad y
variedad.

El trabajo llevado a cabo por todos nosotros tiene dos aspectos importantes a mi entender, por un lado, ocupa
ese espacio de calidad que nuestra actividad diaria requiere y por otro da a conocer una atencidn sanitaria que, a
pesar del esfuerzo de muchos compaiieros y el desinterés por la Sanidad Penitenciaria de otros, no termina de ocu-
par el sitio que le corresponde y merece.

En definitiva, desde estas paginas quiero agradecer el esfuerzo que habéis hecho y que debemos continuar
haciendo para que la asistencia sanitaria en las prisiones tenga el rigor, la calidad y prestigio que tantos afios nos ha
costado conseguir.

Asi mismo, dar las gracias al Presidente y miembros del Comité Cientifico, por su gran atencidn, trabajo y

profesionalidad en la evaluacion de las comunicaciones presentadas y del premio de investigacién en Sanidad Peni-
tenciaria.

— 14 —
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Actualizacion y futuro del tratamiento antirretroviral

Moreno S

Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Universidad de Alcala.

Madrid

INTRODUCCION

El tratamiento antirretroviral ha alcanzado grados
Sptimos de eficacia con el minimo de toxicidad aso-
ciada. La administracién de los firmacos en una sola
tableta ha mejorado ademds la comodidad de adminis-
tracion vy, secundariamente, la adherencia. La escasa
frecuencia de fracasos viroldgicos y la alta barrera a
la resistencia de muchos de los firmacos actualmente
en uso han convertido las temidas resistencias en una
eventualidad realmente poco frecuente.

Ante este panorama podria pensarse que la inves-
tigacién en nuevos firmacos antirretrovirales podria
frenarse con reduccion significativa de nuevos medi-
camentos en investigacién y de los ensayos clinicos
para su desarrollo. Lejos de eso, podemos celebrar el
desarrollo y la aparicidon de nuevos medicamentos que
contribuirdn, en algunos casos de modo significativo,
a mejorar el cuidado de los pacientes.

Como evidencia de la afirmacién anterior, se
exponen a continuacion los firmacos en fase de desa-
rrollo clinico que pasardn a formar parte del equipa-
miento farmacoldgico en los préximos afios.

Nuevos firmacos de viejas familias

Se incluyen en este grupo:

— Nunevos no andlogos de nucleésido inhibidores
de la transcriptasa inversa: doravirina. Aporta,
frente a los firmacos previos de la familia, una
mayor barrera genética y a la resistencia, mejor
tolerabilidad (no tiene los efectos indeseables de
efavirenz y nevirapina) y la ausencia de interac-
ciones significativas, incluidos los inhibidores de
la bomba de protones. Recientemente se han pre-
sentado los ensayos clinicos en fase I11, en los que
se demostré la no inferioridad del firmaco frente
a sus comparadores (darunavir/ritonavir y efavi-
renz, respectivamente).

— Nuevos inbibidores de la integrasa: bictegravir.
Es una apuesta importante, ya que mejora la clase
al ser un fidrmaco potente, de administracién una
vez al dia, que no precisa de potenciador de sus

niveles, con buena tolerabilidad y ausencia de
toxicidad significativa y con alta barrera genética
y a la resistencia. Ha completado los ensayos cli-
nicos en fase ITI, en los que se destaca las compa-
raciones con dolutegravir. En todos los ensayos,
bictegravir se ha mostrado no inferior a dolute-
gravir, con tasas de eficacia virolégica superiores
al 90% en todos los casos. Se comercializard en un
comprimido tnico junto con tenofovir alafena-
mida (TAF) y emtricitabina (FTC).

—  Nuevos inbibidores de la entrada: fostemsavir.
Se trata de un inhibidor del acoplamiento (atta-
chment), disefiado para ser usado fundamental-
mente en el tratamiento de rescate en pacientes
con multiples resistencias a otras familias. Mostré
eficacia en los ensayos en fase II y en breve se pre-
sentardn los resultados en fase IIL

Nuevas familias de farmacos

De modo sorprendente, se investigan firmacos
que acttian en dianas diferentes a las cldsicas. En gene-
ral, su fase de desarrollo es mds preliminar.

— Inhibidores de la capside: GS-CA1. Seria el pri-
mer firmaco de la clase. Se caracteriza por actuar a
nivel picomolar (pM) y la posibilidad de formula-
cién de administracién prolongada (long-acting).

— Inbibidores de la maduracion. Desgraciadamente,
los firmacos de esta familia no han logrado ver la
luz, por razones de resistencias en un caso y de
toxicidad en otro.

Nuevas estrategias

Entre las nuevas estrategias hay que citar dos muy
significativas:

— Biterapias: la administracion de solo dos firmacos
para conseguir mantener la supresién viroldgica
es ya una realidad. Los multiples ensayos clini-
cos con inhibidores de la proteasa potenciado en
tratamiento de inicio o tras un cambio pusieron
de manifiesto esta estrategia. Ensayos mds recien-
tes con dolutegravir con rilpivirina o lamivudina

— 15 —



PONENCIAS
Ponencias y comunicaciones del XII Congreso Nacional y XX Jornadas Nacionales de la SESP
Cartagena, 10, 11 y 12 de mayo de 2018 — www.congresosesp.es

contintian esta linea, que pudieran constituir un Un nuevo nucleésido aspira a poder ser adminis-
cambio en el paradigma de tratamiento antirretro- trado hasta cada 6 meses, pero su desarrollo se
viral. encuentra todavia en fases muy tempranas.

Farmacos de accion prolongada: se trata de la
gran apuesta del futuro. En la actualidad se lleva a

cabo con la combinacién de cabotegravir y rilpi- CORRESPONDENCIA

virina, ambos en formulaciones de larga duracién

de administracién intramuscular, con dosifica- Santiago Moreno

cién cada 4-8 semanas. Tras concluir con éxito Servicio de Enfermedades Infecciosas.
los ensayos en fase 11, se estdn llevando a cabo los Hospital Universitario Ramén y Cajal.
ensayos definitivos en fase III para esta estrategia. Universidad de Alcald (Madrid)
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Eliminar la hepatitis C en las prisiones: como y cuando

Marco A

CIBERESP. Enfermedades Infecciosas. Programa de Salud Penitenciaria. Instituto Cataldn de la Salud.

Barcelona

INTRODUCCION

La infeccién por el virus de la hepatitis C (VHC)
es enormemente prevalente en la poblacién reclusal,
aunque en paises de renta alta esta prevalencia se ha
reducido mucho en los tltimos afios?. En Catalufia,
como en el resto de Espafia, ha pasado de cifras en
torno al 40% en los primeros afios del S XXI al 9,1-
14,8%3* en la actualidad. Esta disminucién se ha debido
basicamente a dos causas. Una, al cambio en el patrén
de consumo en los usuarios de drogas, principal grupo
de afectados entre los recluidos en prision, quienes
han reducido notablemente la via de administracién
parenteral. Y dos, al actual tratamiento de la hepatitis
crénica por VHC (HC) con antivirales de accién
directa (AAD) libres de interferén. Estos firmacos se
utilizan desde 2015, su eficacia permite alcanzar cifras
de respuesta viral sostenida (RVS) del 90-100% en la
mayoria de casos y desde agosto de 2017 se prescriben
a toda la poblacién infectada sea cual sea su grado
de fibrosis®. Son de hecho, las altas tasas de curacién
obtenidas con las nuevas combinaciones de AAD la
razén de que la OMS haya planteado en el periodo
2015-2030 el reto de reducir mundialmente el 90% de
la incidencia y el 65% de la mortalidad de las hepatitis
viricas® y haya establecido ademds como objetivo a
corto-medio plazo la posible eliminacién de la HC.

CONTROLAR, ELIMINAR, ERRADICAR: LA
IMPORTANCIA DEL CONCEPTO

Erradicar las infecciones, especialmente sin la
ayuda de la vacunacidn, es extremadamente dificil.
Sélo la viruela se considera desde 1980 erradicada.
Para evaluar adecuadamente los diferentes escenarios,
suelenutilizarse conceptosdiferenciados por objetivos,
como “control”, “eliminacién” y “erradicacion”.
Asi, se estima que “se esta controlando” la HC
cuando se consigue disminuir la incidencia de cirrosis
y hepatocarcinoma y también la incidencia de la
infeccién por VHC. Esta situacion “de control” es la

que ha alcanzado Espaiia tras los dos primeros afios de
aplicacién del Plan Estratégico para el abordaje de la
hepatitis C (PEAHCY’. El concepto de “eliminacién”,
sin embargo, es mds ambicioso, ya que pretende
obtener la incidencia cero de la infeccién, asi como una
disminucién importante de cirrosis y hepatocarcinoma
en un drea especifica. Y el de “erradicacién” todavia
lo es mds, ya que extiende el objetivo de incidencia
cero y de disminucién importante de la tasa de cirrosis
y de hepatocarcinoma al dmbito mundial. Erradicar
significaria, por consiguiente, borrar el VHC de
la Tierra, mientras que el concepto de eliminacién
circunscribe la desaparicién del VHC a una regién o
poblacién definida, como un estado o pais.

Recientemente, se ha afiadido un nuevo concepto,
el de “microeliminacién™®, que pretende establecer
objetivos especificos para segmentos especificos,
permitiendo de este modo abordar no sélo lo que se
consideran poblaciones prioritarias (1. Usuarios de
drogas intravenosas ~UDI-; 2. Hombres que tienen
sexo con hombres y pricticas sexuales traumidticas y/o
de riesgo; y 3. Reclusos) sino abordar la eliminacién
en otros colectivos concretos como los baby boomers
o los de algunas dreas geogrificas determinadas.
Finalmente, atin hay otro concepto aplicable, este mas
cldsico y ya utilizado previamente en otras infecciones
como la tuberculosis, que es el de conseguir “la
eliminacién desde el punto de vista de la salud
publica”, que no pretenderia obtener una incidencia
cero, al entender que carecer de casos de HC es muy
dificil, pero si pretende alcanzar una tasa de incidencia
muy baja, de forma que la infeccién deje de ser un
problema para la salud publica. Este concepto estd
muy relacionado con el ratio de RVS vs. nuevas
infecciones, que estd siendo utilizado para comprobar
el grado de transmisién de la infeccién. Para que la
situacidn sea 6ptima, el ratio debe ser superior a 1 (mds
casos de RVS que de nuevas infecciones), de forma que
garantice que se estd incidiendo de forma adecuada en
la transmision de la infeccion. Este objetivo, en 2016,
s6lo lo habian logrado 10 paises, entre ellos Espaiia,
de 91 analizados’ (Figura 1).
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Figura 1. Beneficios de la transmisién. Paises que alcanzaron un
ratio superior de RVS vs. nuevas infecciones en 2016.

RETOS PARA AFRONTAR LA ELIMINACION

Para eliminar la HC se precisa: a) identificar los
casos con hepatitis C no detectados, promoviendo poli-
ticas activas de cribado; b) evitar la transmisién de los
infectados mediante la implementacién de estrategias
dirigidas a prevenir conductas de riesgo (bdsicamente
del uso compartido de material de inyeccién y del sexo
asociado al consumo de drogas o chemsex), c) extender
el tratamiento a todos los infectados (“acceso univer-
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sal”); y d) comprometer a la Comunidad, a las Socieda-
des Cientificas, y a la Administracion Publica, Sanitaria
y Penitenciaria, en la consecucién de este objetivo.

Identificar los casos no detectados

Se estima que en Europa hay mds de 3.200.000
pacientes virémicos!®. Hoy sabemos que en Espaiia,
hasta hace poco tiempo, la prevalencia de infeccién
por VHC habia estado supraestimada. Estudios
recientes'!"!* han calculado que en la poblacién espa-
fiola el 0,83%-1,2% presenta serologia (Ac anti VHC)
positiva, mientras que los casos con virémica (RNA
VHC+) son el 0,37%-0,48%, lo que equivale a con-
siderar que hay actualmente en torno a 200.000 (IC:
190.000-250.000) infectados en Espafia. Debe resal-
tarse, ademds, que la distribucién de la infeccién no es
poblacionalmente homogénea y varia en funcién del
tipo de perfil del paciente (hay grupos con prevalen-
cias mucho mis altas que la media), asi como del sexo
y la edad. En la Figura 2 se presenta el nimero esti-
mado de casos con VHC-RNA+ segtin ruta de trans-
misién y en la Figura 3 la prevalencia de la infeccién
por VHC, por sexo, segtin periodos de fecha de naci-
miento. Los modelos econdémicos de simulacién y los
meta andlisis sugieren que todos los adultos deberfan
someterse a examenes de deteccién del VHC, aunque
los mayores esfuerzos deban centrarse en las pobla-
ciones de alto riesgo’®.
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20.000 -
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Minimum 196.2
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Note: *According to PrevHep and Estudio de Prevalencia de Hepatitis C y Hepatitis B en Catalufia,the national RNA+ = 0,42%

Fuente: INE; Buti M, et al. Rev Esp Quimioter. 2015; 28(3):145-53; Thein H-H, Yi Q, Dore GJ, Krahn D. Hepatology. 2008;48(2):418-31; Cuadrado, et al.
Estudio PREVHEP/COHORTE ETHON. Gastroenterol Hepatol. 2017;40 (Espec Congress1); 1-; Encuesta Nacional de Salud Sexual en Espaiia, 2009; Lens
S, et al. Estudio de prevalencia de infeccién por los virus hepatitis B y C en Catalufia. Presentacién oral en el 42 Congreso de la AEEH; Fernindez-Bermejo M,
et al. Estudio de prevalencia de serologia de hepatitis C en un drea de salud con poblacién rural. Péster en el 42 Congreso de la AEEH; Ruiz Extremera A, et al.
Prevalencia y epidemiologia del VHB y VHC en mujeres espafiolas embarazadas y en edad. Péster en el 42 Congreso de la AEEH; anilisis IQVIA.

Figura 2. Ntumero estimado de casos con VHC-RNA+ segtin ruta de transmision.
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Figura 3. Prevalencia de la infeccién por VHC, por sexo, segtin periodos de fecha de nacimiento.

En los presos, la prevalencia de infeccién por
VHC es muy elevada (9-12 veces superior a la de la
poblacién no reclusa). Al ingreso en prision se efectda
desde hace afios un screening universal de las infeccio-
nes mas prevalentes en los internados en prision: del
VHC y de otras infecciones como el VHB, el VIH, la
tuberculosis y la sifilis. El cribado es universal y reco-
mendado, aunque no es obligatorio. La cobertura, no
obstante, es alta: en torno al 85%?3*. Por consiguiente,
la infeccidn oculta en el medio penitenciario no puede
asegurarse que no exista, pero de existir es probable-
mente muy baja.

Evitar la transmisién de la infeccién

En los paises de renta alta, los UDI participan
en el 80% de las nuevas infecciones!®. En Espaiia, el
75-80% de los casos con HC en presos son UDIs".
Hay evidencias de que la entrega de material de
inyeccién combinado con el “tratamiento con sus-
titutivos opidceos” (TSO) reduce sustancialmente
la prevalencia de VHC en inyectores de drogas. Un
estudio multicéntrico efectuado con UDIs en Reino
Unido, con TSO y amplisima cobertura de material
de inyeccidn, disminuyé el riesgo de adquirir el VHC
a la mitad si ambas estrategias no estaban combinadas
y al 80% cuando si lo estaban'®. Los presos son un
grupo clave en la transmisién de la infeccién, no solo
a nivel penitenciario, sino también extrapenitenciario,
ya que se calcula que el 90% de las nuevas infecciones
en que estan implicados ocurren fuera de prision®’.
Sin embargo, y a pesar de estas evidencias, sélo 70
de las mds de 10.000 prisiones que hay en el mundo
disponen de programas de distribucién de material de
inyeccién®.

Por otra parte, los UDI han tenido durante tiempo
obsticulos para acceder al tratamiento de la HC, aun
cuando el impacto del tratamiento en la reduccién de
la transmisién de la infeccién en este grupo es evi-
dente?! y a pesar también de que estos tratamientos se
han mostrado costo-efectivos en este colectivo tanto

en la época de la biterapia como ahora, con el uso de
AAD*

La prevencién de la transmision en los grupos
que practican chemsex es mas problemdtica, ya que
estas conductas sexuales se producen bajo el efecto de
drogas (principalmente mefedrona, metanfetamina de
cristal (TINA) y GHB/GLB (G), entre otras), en per-
sonas conscientes del riesgo de su conducta. El fin de
estos contactos, a veces con multiples parejas, es obte-
ner sexo, desinhibido y ademds duradero. Para ello,
consumen drogas, a veces incluso por via endovenosa,
que reduce el uso de medidas preventivas y aumenta el
riesgo de adquirir o transmitir el VIH, el VHC u otras
infecciones de transmision sexual. La prevencion de
estas conductas, a menudo sin patrén de dependencia,
con conciencia de riesgo y habitualmente en personas
con alto nivel de informacidn es enormemente com-
plicada.

Acceso universal al tratamiento

Como se ha comentado, la eficacia del trata-
miento con AAD es muy alta: 90-100% en la mayoria
de casos. En 2015 mds del 80% de los tratamientos
de la HC efectuados en la Unién Europea corres-
pondian a 5 paises: Espafia, Italia, Alemana, Francia
y Reino Unido!®. Para alcanzar el objetivo de la eli-
minacién en el afio 2030, la OMS estima que deberia
obtenerse una curacién neta anual (Curaciéon Neta=
Curados + Fallecidos — Nuevas infecciones) del 7%?°.
Sin embargo, s6lo 8 paises (entre ellos, Espafia) pre-
sentaban una curacién neta del 7% en el 2016°.

En nuestro pais se habfan tratado 81.643 casos con
AAD a 30 de junio de 2017, con una RVS en torno al
95%2. El tratamiento es la tinica estrategia que genera
de forma conjunta beneficios a nivel epidemiolégico
(beneficios en la infeccidn, transmisidn y extension de
la epidemia), a nivel clinico (disminucién de la mor-
bimortalidad hepdtica y no hepitica) y a nivel econé-
mico (costo-efectividad elevado). Por consiguiente, el
acceso universal al tratamiento es la principal estrate-
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gia para eliminar la infeccién por VHC. Los centros
penitenciarios juegan, a este respecto, un papel clave,
ya que permiten acceder a colectivos que a menudo
estdn alejados de los dispositivos asistenciales. Por
este motivo estos dispositivos resultan especialmente
atractivos para administrar tratamientos como los
AAD, que presentan muy alta eficacia, pocos o nulos
efectos adversos y corto tiempo de administracién. Sin
embargo, la publicacién de resultados del tratamiento
en este grupo de pacientes ha sido hasta el momento
escaso y los pocos datos conocidos se han comu-
nicado en forma de carta®* o en estudios de dambito
farmacoeconémico®?¢. Probablemente, las pocas
evidencias existentes fueran debidas al menor acceso
de los presos al tratamiento con AAD en algunos
paises, sobre todo por razones econémicas?-*. No
obstante, recientemente se han comunicado datos del
tratamiento efectuado en reclusos de Catalufia, en un
estudio que ha comprobado que el tratamiento de la
poblacidn penitenciaria con AAD es similar en cuanto
a eficacia que el tratamiento efectuado extrapeniten-
ciariamente?’. En este trabajo, la tasa de discontinua-
cidén era muy baja en presos y en no presos y habfa,
entre ambos grupos, un porcentaje no significativo de
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discontinuaciones por efectos adversos o por abando-
nos voluntarios. Sin embargo los reclusos presentaron
globalmente mayor tasa de discontinuacién debido
exclusivamente a la excarcelaciéon, lo que a menudo
implicaba falta de informacién de lo ocurrido después
de la salida de prisién. Una mejor coordinacién entre
los sistemas de salud penitenciarios y comunitarios es
clave y ayudaria a garantizar la continuidad terapéu-
tica en los presos liberados.

El compromiso social, cientifico y administrativo

El compromiso de la Comunidad, de las Socie-
dades Cientificas y de la Administracién Publica
es esencial para conseguir el reto de la eliminacién.
La creacién de la Alianza para la Eliminacion de la
Hepatitis C en Espania, con participacion de entidades
de afectados y de Sociedades Cientificas, entre ellas la
SESP, es un ejemplo a seguir. También el PEAHCS,
creado a instancias del Ministerio de Sanidad, ha sido
una opcién vélida para impulsar el tratamiento de la
HC. El andlisis de los resultados del Plan muestra
ademds que tras dos afios de aplicacidn, ha generado
una mejora en los resultados de salud con importante

Biterapia (2002-2014)*

BOC/TVR (2013-2014)**

AAD (2014- ?)

Tratamientos

Prevalencia de

BOC: Boceprevir, TVR: Telaprevir. AAD: antivirales de accién directa.

Hasta el 31 de diciembre de 2016a (n=349)
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Figura 4. Prevalencia observada de RNA-VHC (2002-2016), tratamientos acumulados de hepatitis C hasta 2016, y estimacién
de la prevalencia de RNA-VHC (2017-2022) en las prisiones de Cataluiia.
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ahorro econémico®. Similares beneficios, clinicos y
econémicos, se observan también en un estudio pre-
sentado en este Congreso y que plantea el supuesto
de tratar en Espafia en 2 afios a una cohorte de 4408
reclusos independientemente del grado de fibrosis®.
Este trabajo concluye que el tratamiento con AAD de
la poblacidn reclusa infectada por VHC incrementaria
la supervivencia, mejoraria la calidad de vida y redu-
cirfa extraordinariamente la incidencia de complica-
ciones hepéticas. Ademds, muestra que esta opcién es
coste-efectiva, al conseguir un coste por AVAC muy
inferior al umbral de eficiencia utilizado en Espana.

La opcidn de aplicar el tratamiento de forma uni-
versal a toda la poblacién reclusa espafiola es por todo
lo citado una necesidad y debiera ser politicamente
una prioridad. Sin embargo, todavia hay mucho
camino por recorrer: una reciente respuesta parla-
mentaria informaba que casi el 40% de la poblacién
reclusa dependiente del Ministerio del Interior con
HC y con un grado de fibrosis F2-F4 estaba todavia
pendiente de ser tratada®’. Mejorar esta situacién debe
ser una obligacién de la Administracién Penitenciaria
y hay experiencias muy titiles, como la de la prisién
del Dueso® o la presentada en este Congreso en la pri-
si6n de Navalcarnero®, que demuestran que mejorar
es factible si hay apoyo administrativo y predisposi-
ci6n y motivacion del equipo profesional.

Finalmente, quisiéramos finalizar con un mensaje
optimista. Una prediccién efectuada mediante ali-
sado exponencial lineal, basada en el andlisis de series
temporales diagndsticas y terapéuticas de 15 afios de
antigliedad en presos de Catalufia, ha calculado que
eliminar la HC desde el punto de vista de la salud
publica se podria alcanzar a finales de 2021 (Figura 4).
Por consiguiente, con decisién politica, organizacién
programatica y compromiso social se puede eliminar
la hepatitis C en las circeles. Si esto es posible, cuanto
antes lo hagamos, mejor.

CORRESPONDENCIA

Andrés Marco

Enfermedades Infecciosas. Programa de Salud
Penitenciaria. Instituto Cataldn de la Salud
Email: amarco@gencat.cat / amarco@aspb.cat
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Programa de Buenas Précticas Clinicas
con Benzodiacepinas (BZD)

Martinez de Carvajal-Hedrich V, Touzon-Lépez C

Equipo Atencién Primaria Penitenciaria. Sant Joan de Vilatorrada (Lledoners)

INTRODUCCION

A pesar de las repetidas recomendaciones de limi-

tar las benzodiacepinas a prescripciones cortas (2-4

semanas), los médicos de todo el mundo contindan

pautindolas durante meses o afios. Esta “sobrepres-
cripcién” ha causado que una gran parte de la pobla-
ci6n de usuarios se haya convertido en dependientes
de los benzodiacepinas y, ademds, ha conllevado tam-
bién al desvio de este tipo de firmacos hacia el mer-
cado ilegal de drogas...!

No importa qué me meta en el cuerpo si eso me
hace pasar unos dias sin enterarme de nada’.

En nuestro centro, a 1 de junio de 2017:

— 23 de cada 100 internos estaban en tratamiento
con BZD.

— 37 estaban tratados con BDZ de accidn corta/
rapida (hipnéticos) incluso por la mafiana y/o
mediodia.

— 19 pacientes estaban tratados con mds de una
BZD (un paciente con tres).

— En el grupo de 37 pacientes (“control”), el 65%
tenfan pauta indefinida de BZD.

OBJETIVOS GENERALES

El objetivo principal de este proyecto es mejorar la
utilizacién de las BZD en nuestro centro, tanto en lo que
se refiere a la indicacién como a la duracién de las pautas
intentando, ademds, evitar el mal uso. Buscamos pues:
1. Mejorar el manejo de la ansiedad (primera causa de

consulta en nuestro medio) siguiendo la secuencia

de tratamiento: no farmacolégico -> farmacol-
gico no BZD -> si fuera necesario, BZD de accién
larga.

2. Prescribir BZD de accién larga, evitando la pres-
cripcién de BZD hipnéticas (recordemos el medio
donde trabajamos).

3. Respetar la duracién mdxima cuando prescribi-
mos una BZD, tal como recomiendan todas las

gufas: hasta un méximo de 4-8 semanas, inclu-

yendo retirada.

Con estos objetivos esperdbamos, ademds e indi-
rectamente, reducir el nimero de pacientes que, en el
Centro, tuvieran pautada una BZD.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PROYECTO 2017

1. Elaboracién de un protocolo para el tratamiento y
gestion de BZD.

2. Puesta en marcha del Protocolo a partir del 01 de
junio de 2017.

3. Formacién del equipo incluyendo la presentacion
del Protocolo.

4. Por la novedad del proyecto, se lo consider6
como “proyecto piloto”; es decir, por un lado
desarrollarlo por fases (estdn previstas cuatro) v,
por otro lado, susceptible a cambios inmediatos si
asi se requerta.

En la primera fase se propusieron y definieron los

siguientes objetivos concretos:

- Evitar prescripciones de mds de una BZD por
paciente (siempre que éste no estuviera en pro-
ceso de retirada de una de ellas).

Retirar y no prescribir BZD de accién corta
(alprazolam y/o lormetazepam).
Retirar y no hacer pautas indefinidas.

5. Seguimiento de los objetivos especificos.

MATERIAL Y METODO

Ambito de aplicacién del proyecto: Centro Peni-
tenciario de Lledoners (729 internos a 25.05.2017)
considerindolo (como ya hemos hecho con otros
proyectes relacionados con patologia adictiva) una
Comunidad Terapéutica, un entorno controlado.

Formacién: sobre el protocolo, opciones para el
tratamiento de la ansiedad y el insomnio, y sobre los
objetivos de la primera fase.
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— Prescripcidn: si se dispensaran BZD, que sean de
accién larga: clorazepato dipotdsico y diazepam
en vez de BZD de accién corta (alprazolam y lor-
metazepam).

— Equipo: todo el equipo médico (8 facultativos/
as).

— Tiempo: 7 meses (desde la presentacion del Proto-
colo).

La aproximacién al paciente se ha realizado expli-
candole los efectos nocivos que provocan las ben-
zodiacepinas cuando son utilizadas a largo plazo y
planteando la retirada coma la oportunidad de desha-
bituarse de este tipo de firmacos.

En esta primera fase, no se ha puesto limite al
tiempo de retirada de la/las BZD.

RESULTADOS PRELIMINARES

Presentamos, seguidamente, los resultados preli-
minares, pendientes de completar el anilisis cualita-
tivo y cuantitativo de los datos disponibles (Tabla 1).

En siete meses:

Tabla 1.

2017 25/05 27/12

i -6,0%
Total internos =% 635 o
en Lledoners
BZD accidn rapida 37
+de1BZD 19
Pautas indefinidas 24 de37 | 2de 11
(alprazolam y

65%

lormetazepam)
Total pacientes con BZD 164
% BZD/total 22,5%

— Hemos pasado de tener 37 pacientes con pauta de
BZD de accién corta (hipnéticos) a 11.

— De tener 19 pacientes con més de una BZD a 9.

— En el grupo “control” (los pacientes con pauta
de BZD de accién corta), se ha pasado de tener
al 65% de ellos con pauta indefinida al 18%. Res-
pecto a este dato, indicar que el mes anterior (fina-
les de noviembre) se habia llegado al 0% (los dos
pacientes de diciembre corresponden a ingresos
nuevos de este mes).

Todos los médicos han realizado un nimero sig-
nificativamente mds alto de visitas de seguimiento por

paciente debido al hecho de acortar la duracién de las
recetas.

No siendo un objetivo “directo” del Proyecto, con
la metodologia aplicada se ha conseguido una reduc-
cion del nimero de pacientes con receta de BZD (dato
pendiente de completar andlisis).

CONCLUSIONES

Los datos obtenidos en estos siete meses de tra-
bajo indican que:

— La reduccién del ndmero de prescripciones de

BZD en un centro penitenciario es posible.

—  Se ha mejorado el enfoque terapéutico de la ansie-
dad.
— Se ha mejorado la calidad de la prescripcion de

BZD.

Pendientes de un andlisis més detallado, conside-
ramos que los resultados de la primera fase de este pro-
yecto son (muy) positivos; tanto en lo que se refiere al
objetivo general como a los objetivos especificos que
se plantearon. Son datos que animan a continuar con
el proyecto (segunda fase).

Por otro lado, entendemos, es muy importante
evaluar el “coste” del proyecto, especialmente en lo
referente a la prescripcion de firmacos psicotrépicos
(cantidad, tipo, coste...). Esperamos poder dar datos
durante las jornadas.
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Vicente Martinez de Carvajal Hedrich
Carlos Touzén Lépez

Equipo Atencién Primaria Penitenciaria.
Sant Joan de Vilatorrada (Lledoners)
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RESUMEN

Los antipsicéticos inyectables de larga duracién (AILD) y en particular los de segunda generacién constituyen un elemento
clave en el abordaje de los pacientes con esquizofrenia u otros trastornos psicéticos debido a su capacidad de asegurar la libe-
racién de niveles plasmaticos estables del principio activo y asegurando asi una mayor adherencia al tratamiento. A pesar de la
probada eficacia y el mejor perfil de tolerabilidad de los AILD de segunda generacién, estos firmacos son ampliamente infrau-
tilizados y con frecuencia son relegados a etapas mas avanzadas de la enfermedad a pesar de lo recomendado por la mayoria de
guias clinicas internacionales. Aunque hay importantes diferencias entre los diversos AILD, este grupo de firmacos muestran

importantes ventajas clinicas frente a los tratamientos orales.

INTRODUCCION

La esquizofrenia es un trastorno complejo y mul-
tifactorial que resulta de la interaccién entre factores
de riesgo genéticos y ambientales caracterizado por
un conjunto de sintomas positivos, negativos y cogni-
tivos, con una prevalencia a lo largo de la vida se sitda
alrededor del 1% (Howes and Murray, 2014; Kahn
et al, 2014). El curso natural de la esquizofrenia varia
entre la recuperaciéon completa y el curso crénico con
recaidas frecuentes con afectacién funcional en multi-
ples dmbitos de la vida del sujeto y que con frecuencia
persiste més alld de la remisién parcial o completa de
los sintomas psicéticos (Kahn et al, 2014). Las recai-
das tienen un impacto importante sobre el paciente,
de modo que no sélo suponen un empeoramiento de
los sintomas, sino que a menudo suponen una pérdida
de funcionalidad y calidad de vida para el paciente,
una peor respuesta a los sucesivos tratamientos, un
deterioro cognitivo progresivo, mayor carga emo-
cional para familias y cuidadores, mayor consumo de
recursos, mayor carga emocional para los cuidadores
o mayor riesgo de suicidio (Nasrallah et al, 2011; Oli-
vares et al, 2011).

Desde el descubrimiento de la clorpromazina a
principios de los afios 50 del siglo pasado han apa-

recido un amplio nimero de firmacos antipsicéti-
cos y este grupo heterogéneo de firmacos contintian
siendo el elemento fundamental en el tratamiento de
la esquizofrenia, con eficacia probada sobre los sinto-
mas psicdticos y ante la reduccion de la tasa de recai-
das. Los primeros antipsicoticos inyectables de larga
duracién (AILD) fueron desarrollados en la década de
los 1960. El primero en aparecer fue el enantato de
flufenazina en 1966 y el segundo, unos 18 meses des-
pués, el decanoato de flufenazina (De Risio y Lang,
2014). Los AILD constituyeron un importante avance
en el abordaje de los pacientes con trastornos psicé-
ticos debido a su capacidad de asegurar la liberacién
de niveles plasméticos estables del principio activo y
asegurando asi una mayor adherencia al tratamiento
(Brissos et al, 2014; Kaplan et al, 2013). Hay que tener
en cuenta que una de las principales causas de recaida
en la esquizofrenia es la limitada adherencia a los far-
macos orales en el contexto de la escasa conciencia
de enfermedad propia de los trastornos psicoticos
(Kaplan et al, 201). A pesar de disponer de antipsi-
coticos de primera y segunda generacién efectivos
para el tratamiento de estos trastornos, aproxima-
damente el 80% de los pacientes recaen en los cinco
afios tras iniciar tratamiento debido en gran medida
al abandono parcial o completo del tratamiento oral
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(Leucht et al, 2012). De hecho, la importancia del de la
falta de un cumplimiento terapéutico adecuado con la
medicacién sobre las recaidas en el trastorno psicético
estd muy por encima del de otras variables prondsti-
cas, como el tipo de firmaco antipsicético utilizado
(O.R.= 2) (Csernansky et al, 2002), o incluso el con-
sumo afadido de téxicos (O.R.=2) (Swofford et al,
1996).

En el presente trabajo se revisardn algunos de los
aspectos mds importantes de las caracteristicas clinicas
y farmacolégicas de los firmacos AILD

LOS ANTIPSICOTICOS INYECTABLES DE
LARGA DURACION

Como sucede con los antipsicéticos orales, hay
dos grupos de AILD. En primer lugar, antipsicdticos
de primera generacidn, entre los que se incluyen el
decanoato de flupentixol, el decanoato de flufenazina,
el decanoato de haloperidol, el decanoato de perfena-
zina, el palmitato de pipotiazina o el decanoato de
zuclopentixol. Asi mismo, hay diversos antipsicéticos
de segunda generacion disponibles como AILD en
Espaifia, y que aparecen reflejados en la Tabla 1.

Las diferentes formulaciones de AILD consisten
habitualmente en un éster del firmaco en una solucién
oleosa, si bien otras formulaciones utilizan microesfe-
ras del principio activo suspendidas en una solucién
acuosa. Estos firmacos se administran por inyeccién
intramuscular profunda y luego se liberan lentamente
desde el lugar de la inyeccidn, proporcionando niveles
de firmaco en plasma relativamente estables durante
largos periodos, y posibilitando de este modo que el
firmaco pueda ser administrado cada pocas semanas
(National Institute for Health Care and Excellence,
2014).

Debido a sus propiedades farmacoldgicas, los
AILD presentan algunas caracteristicas diferenciado-
ras con los antipsicéticos orales (Brissos et al, 2014).
De este modo, el hecho de que no requiera toma diaria
y por su administracién quincenal, mensual o incluso
trimestral, proporciona unas mayores garantias de la

administracién del firmaco, asegurar una mejor cum-
plimentacidn, reduciendo tanto la falta de adherencia
plena como la adherencia parcial al tratamiento, el
riesgo de recaidas y permite alertar a los profesiona-
les sanitarios si los pacientes no toman sus medica-
mentos y poder intervenir en consecuencia (National
Institute for Health Care and Excellence, 2014). Los
AILD se asocian con una mayor correlacién entre las
dosis y los niveles plasmdticos, con una menor inci-
dencia de problemas de absorcidn gastrointestinal al
evitar el metabolismo de primer paso, una mejor bio-
disponibilidad y unos niveles plasmaticos mds esta-
bles, sin picos (Spanarello et al, 2014; Lee et al, 2015).
Asi mismo, los AILD se asocian con un menor riesgo
de sobredosis deliberada o accidental y con un menor
riesgo de aparicion de sintomas rebote o de recaidas
bruscas que los antipsicéticos orales (Gerlach et al,
1995). Sin embargo, los AILD requieren también una
titulacién mds lenta, necesitando mds tiempo para
alcanzar niveles plasmdticos estables y con una menor
flexibilidad de ajuste de la dosis que los antipsicéticos
orales (Gerlach et al, 1995; Lee et al, 2015). Ademads en
el caso de aparicién de efectos adversos, necesitan més
tiempo para la desaparicién de los mismos.

A pesar de la probada eficacia y el mejor perfil
de tolerabilidad de los AILD de segunda generacidn,
estos firmacos son ampliamente infrautilizados y con
frecuencia son relegados a etapas mds avanzadas de la
enfermedad, es decir para aquellos pacientes psicoti-
cos con mayor gravedad de sintomas, peor tasas de
cumplimiento, mayor ndmero de hospitalizaciones y
en general con una peor evolucién (Stahl, 2014). Tam-
bién los propios pacientes a menudo tienen una impre-
sién negativa de los AILD, de modo que a menudo
los perciben como mds coercitivos (Jaeger y Rossler,
2010) Sin embargo, teniendo en cuenta que hay una
mayor tasa de respuesta al tratamiento a los primer
tratamiento antipsicético en primeros episodios de
esquizofrenia, con pérdidas significativas de respuesta
con los sucesivos tratamientos (Agid et al, 2011) y
que los AILD de manera global tienen el potencial
de modificar el curso de la esquizofrenia, asociandose
con un menor nimero recaidas, menor tasas rehospi-

Tabla 1. Antipsicéticos de segunda generacidn disponibles en Espaiia.

Férmaco Ao de aprobacién por la EMA
Risperidona inyectable (Consta®) 2003
Pamoato de Olanzapina (Zypadhera®) 2008
Palmitato de Paliperidona (Xeplion®) 2011
Aripiprazole (Maintena®) 2013
Palmitato de Paliperidona trimestral (Trevicta®) 2016
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talizaciones y un curso con un menor deterioro para
el paciente que los antipsicoticos orales (Tithonen et
al, 2011; Nasrallah, 2018), se ha planteado cada vez
més un cambio de paradigma en el que los AILD se
plantearan como un tratamiento de primera eleccién
més desde los primeros estadios de la enfermedad
(Stahl, 2014).

Diversas guias clinicas internacionales apo-
yan el uso de los AILD desde etapas tempranas del
trastorno psicético (Galletly et al, 2016; Hasan et
al, 2013). De hecho, aunque determinadas guias han
propuesto limitar el uso de los AILD para pacientes
con recaidas recurrentes relacionadas con la falta de
adherencia parcial o total, o pacientes con sintomas
positivos persistentes [Lehman et al, 2004; Canadian
Psychiatric Association, 2005], en la mayoria de gufas,
tanto mds anteriores como mds actuales no distinguen
el estadio de la enfermedad para proponer la utiliza-
cién de AILD (Galletly et al, 2016; Hasan et al, 2013;
Kane et al, 1998; National Institute for Health Care
and Excellence, 2014). De este modo en la guia NICE
sobre “Psicosis y esquizofrenia en adultos” se indica
los AILD o depot deberfan considerarse a aquellos
“pacientes con psicosis o esquizofrenia que prefieran
este tratamiento y cuando evitar la falta de adheren-
cia a a la medicacion antipsicética sea una prioridad
clinica dentro del plan de tratamiento” (National Ins-
titute for Health Care and Excellence, 2014). Por su
parte la guia de prictica clinica del Royal Australian
and New Zealand College of Psychiatrists (Galletly
et al, 2016) recomienda el uso de AILD a “pacientes
de forma temprena en el curso de la esquizofrenia”;
asi mismo “recomienda que el uso de los AILD estin
recomendados en el tratamiento de la esquizofrenia
y de los primeros episodios psicéticos cuando sea la
preferencia del sujeto, como parte de un plan de trata-
miento cuando la adherencia ha sido pobre o incierta,
o como parte de un algoritmo de tratamiento en el que
ha habido una pobre respuesta a la medicacién oral”;
también recomienda los AILD “deben ser promovi-
dos activamente cuando los pacientes no se adhieren a
la medicacién antipsicética oral”

COMENTARIOS FINALES

Es evidente que existen importantes diferencias
farmacoldgicas entre los diferentes AILD, tanto entre
los de primera y segunda generacién como entre los
diferentes AILD de segunda generacidn, tanto en su
perfil receptorial y su mecanismo de accidn, en sus
caracteristicas farmacocinéticas como en cuanto a la
frecuencia de administracién. Todo ello serd impor-
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tante de cara a la elaboracién de un plan terapéutico
adecuado a las necesidades y peculiaridades de cada
paciente y en el que la medicacidn antipsicética y en
particular los AILD son un elemento fundamental,
dada la suma de evidencias que muestran los bene-
ficios de los tratamientos de larga duracién frente a
los tratamientos orales, debido al menos en parte a la
mejoria en la adherencia, lo que a su vez conlleva una
menor tasa de recaidas y de hospitalizacién, y al pre-
venir o retrasar las recaidas ayudan a mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes

CORRESPONDENCIA

José Martinez-Raga
Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia
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Intervencion en Patologia Dual:
stratamos de forma adecuada?

Vazquez-Vazquez |M

Psiquiatra. CAS de Sants. Agencia de Salud Publica de Barcelona

INTRODUCCION

La comorbilidad psiquidtrica en pacientes que
demandan tratamiento por trastorno por uso de sus-
tancias (TUS) ha aumentado progresivamente en los
tltimos 10 afios. Hay expertos que afirma que un
72% de los drogodependientes sufren patologia dual
(PD), siendo alcohol, cannabis, cocaina y tranquili-
zantes las sustancias mds prevalentes por este orden.
Otros estudios, en poblacién con TUS, muestran una
alta comorbilidad entre los trastornos mentales seve-
ros (TMS) y el TUS (56,3%). Un 42,2% recibian un
diagnéstico adicional en Eje I (trastornos afectivos y
de ansiedad) y un 20,2% en Eje II (trastorno limite y
antisocial de la personalidad). Destacar que un 7,3%
de los pacientes presentaban diagndstico dual en
espectro de la psicosis’.

Actualmente sabemos que la mayoria de los TMS
preceden a los TUS y, que uno de los predictores mds
relevantes para usar una sustancia y llegar a tener un
TUS (incluido tabaco), es sufrir cualquier otro tras-
torno mental, especialmente, los trastornos psicéticos
y de personalidad?.

Por ello ha sido necesario evaluar la percepcion
de los profesionales espafioles sobre el manejo del
tratamiento en pacientes duales. La Sociedad Cien-
tifica Espafiola de Investigacion sobre el Alcohol, el
Alcoholismo y Adicciones (Socidrogalcohol) y de
la Sociedad Espafiola de Patologia Dual (SEPD) han
dado a conocer una encuesta que fue respondida por
250 profesionales que trabajaban en diferentes tipos
de los centros de salud espafioles atendiendo pacientes
con diagnédstico dual. La mayoria de los profesiona-
les percibieron la existencia de incumplimiento tera-
péutico entre estos pacientes, y en un 99% este hecho
conducia a un empeoramiento de la progresién del
trastorno, tanto en la exacerbacién de los trastornos
mentales como en el consumo de sustancias adictivas.
En un 69,2%, la alianza terapéutica era considerada
como el principal aspecto a tener en cuenta para mejo-
rar el prondstico en esta poblacién. El objetivo princi-

pal del tratamiento debia ser la mejora de los sintomas
positivos de la fase psicética, seguido por el control
de los trastornos de comportamiento, la reduccién del
craving, la mejora de las actuaciones sociales y perso-
nales, y la reduccién de los sintomas negativos de la
fase psicética. Una de las conclusiones del estudio fue
la necesidad de encontrar estrategias de mejora en el
tratamiento de este tipo de pacientes’.

Pero ¢conocemos y tratamos toda la realidad a la
que nos enfrentamos en nuestra praxis clinica diaria?

Los pacientes con TUS y PD presentan una alta
comorbilidad organica*. Los pacientes con TMS, tam-
bién, tienen una alta prevalencia de sindrome metabd-
lico, diabetes mellitus, etc.>. Ademds, estos pacientes
tienen un alto riesgo para enfermedades hepidticas
porque estin mds expuestos al uso de sustancias e
infecciones por virus®.

Cuando revisamos el Eje IV en pacientes duales
podemos evidenciar elevados niveles de estrés psico-
social y, las distocias sociales, pueden predecir estados
de ansiedad y depresion si las personas son expuestas
a factores de estrés de naturaleza no social”8. Recor-
dar que la sensibilizacién al estrés parece desempefiar
un papel relevante en la fase temprana del desarrollo
de psicosis en poblacidén general y, especialmente, en
poblaciones de alto riesgo’.

En consecuencia, planteamos un cambio de para-
digma en el paciente dual y hablamos de un paciente
crénico complejo que precisa un modelo de asistencia
adaptado a sus necesidades. Es decir, afrontar el reto
de la cronicidad desde un enfoque poblacional.

DISCUSION

La psiquiatria actual debe relacionarse con la bus-
queda de marcadores bioldgicos, neurotransmisores,
pruebas funcionales cerebrales y atencidn a los aspec-
tos orgdnicos y sociales de los pacientes. Deberia vol-
ver a los origenes de la medicina y la biologia. Los
profesionales sanitarios deben establecer diagnésti-
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cos, plantear tratamientos y mejorar el prondstico de
las enfermedades mentales y fisicas, desde un abordaje
médico especializado integral, integrado e integrador
que erradique el estigma, la violencia y la marginacién
con las que siempre se han relacionado los TUS o el
TMS.

Proponemos trabajar desde la psiquiatria positiva
para comprender y promover el bienestar a través de
la evaluacién de intervenciones que involucren las
intervenciones bioldgicas y las caracteristicas psico-
sociales positivas en personas que padecen o estin en
alto riesgo de desarrollar enfermedades mentales o
fisicas!®.

Estableceremos planes terapéuticos vitales para
mejorar la calidad de vida fisica. Esto tan obvio, como
por ejemplo el riesgo metabdlico, sigue estando infra-
tratado en personas con trastornos psicéticos'!. Hay
que mejorar la colaboracién entre los profesionales
de la salud educando sobre los riesgos médicos en
pacientes con TUS y TMS, distribuyendo responsabi-
lidades entre médicos generalistas y profesionales de
la salud mental’.

Introduciremos conceptos de Psiquiatria Nutri-
cional, que cambien la politica alimentaria pro-
moviendo mejoras en la salud mental y fisica de
poblaciones clinicas como parte de una serie de estra-
tegias que modifiquen el estilo de vida's.

Incluiremos intervenciones con ejercicios fisicos
factibles, que mejoren los dominios clinicos, sociales,
cognitivos y estructurales en la funcién cerebral de las
regiones afectadas por el desarrollo de la psicosis'*.

Utilizaremos psicofdrmacos de una forma racio-
nal, que incidan en los diferentes objetivos del plan
terapéutico de los pacientes con el afin de dismi-
nuir las tasas de recaida y el riesgo de rehospitaliza-
cién, modificando la percepcién subjetiva del estado
de salud de los pacientes y su funcionalidad, lo que
repercutird en su integracién social y laboral'>.

Asociaremos estrategias no farmacoldgicas, como
la rehabilitacion cognitiva, que favorezcan la neuro-
plasticidad en los pacientes facilitando la mejoria de la
disfuncién social'e.

No olvidaremos, dado los altos niveles de carga
familiar en los pacientes duales, el abordaje terapéu-
tico basado en una red de apoyo profesional a las
familias con programas psicoeducativos, grupos de
ayuda mutua y servicios de ventilacién emocional'’.

Facilitaremos mejorar la prestacién de servi-
cios de salud, con una sanidad en linea que incluye
psiquiatras, tecnologia médica, cuidador familiar,
experto en politicas de salud, que supervisen el estado
del paciente en tiempo real y mejore la adherencia a la
medicacién's.

Apoyaremos la autonomia de los pacientes para
que tomen un papel més activo en el manejo de su
enfermedad.

CONCLUSIONES

Conocer la realidad asistencial y cambiar el para-
digma del paciente dual para adaptar sus necesida-
des asistenciales. Diagnosticar, tratar y/o derivar la
comorbilidad orgdnica. Atenuar los estresores psi-
cosociales. Intervenir desde la Psiquiatria Positiva.
Acercar la Psiquiatria a la Medicina. Cambio en estilo
de vida (nutricién y ejercicio). Eleccién de psicofar-
macologia racional continuada que permita contri-
buir en la mejoria del proyecto vital del paciente dual.
Intervenciones no farmacoldgicas eficaces. Imple-
mentar programas de rehabilitacién profesional. Nue-
vas tecnologias. Atencién centrada en la persona que
comprende toma de decisiones compartida.

CORRESPONDENCIA

José M* Vazquez Vazquez
Psiquiatra. CAS de Sants.
Agencia Salud Publica de Barcelona
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Retos en el tratamiento de larga duracion:
adherencia al tratamiento y vinculacion terapéutica
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INTRODUCCION

La esquizofrenia sigue siendo uno de los trastor-
nos mds incapacitantes, principalmente debido a la
resistencia al tratamiento antipsicético y a las recaidas
relacionadas con la falta de adherencia. En algo mds
de medio siglo el arsenal terapéutico de la psiquiatria
ha protagonizado un avance que, sin temor a pecar de
sensacionalistas, podriamos calificar de espectacular.
Esto ha posibilitado el desarrollo de otros, asi como
la puesta en prictica de otros muchos abordajes no
farmacoldgicos orientados a mejorar el curso y pro-
néstico de la enfermedad’.

La prevencién de las recaidas es una de los prin-
cipales desafios en la esquizofrenia, una enfermedad
caracterizada por una mala adherencia al tratamiento,
que conducen a multiples rehospitalizaciones y al
avance de la enfermedad. Los firmacos de liberacién
prolongada o depot aparecen por las dificultades de
conseguir que los pacientes tomen de forma regular
la medicacidn y se desarrollaron principalmente para
mejorar la adherencia y el cumplimiento terapéutico.

Sus grandes ventajas son”:

— Se elimina la incertidumbre en el cumplimiento.

- Se puede documentar el inicio de la adherencia.

—  Se elimina la necesidad de que el paciente tenga
que recordar tomar la medicacién.

— Se elimina el primer paso de metabolismo.

— Niveles estables en plasma.

—  Seelimina la falta de eficacia por el olvido de una dosis.

— DPosible preferencia del paciente.

A pesar de tan grandes ventajas el uso de los depot
no ha sido tan extenso como se esperaba. Por un lado
el optimismo terapéutico que acompaia a la intro-
duccidn de antipsicoticos orales de segunda genera-
cién podria decirse que condujo a un menor uso y
estas inyecciones tendieron a ser prescritas a aquellos
pacientes con poca adherencia, enfermedad crénica o
antecedentes de agresion’. Y por otro la realidad cabe
resaltar que por si solo la administracion de un fér-

maco de accién prolongada solo consigue asegurar la
medicacién el tiempo que se mantiene en niveles en
sangre, no consigue que el paciente acceda a admi-
nistrarse la siguiente. Eso depende de otros muchos
factores relacionados con la adherencia al tratamiento.

CLAVES PARA EL BUEN PRONOSTICO DE
LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

La instauracién de un tratamiento precoz y el
mantenimiento de la adherencia son factores decisivos
para mejorar el prondstico de los pacientes con esqui-
zofrenia. El principal reto al inicio del tratamiento es el
establecimiento de una relacién terapéutica empatica
y de apoyo tanto con el paciente como con sus fami-
liares. Una vez creada, se debe realizar un plan indivi-
dualizado teniendo en cuenta los aspectos bioldgicos,
psicoldgicos, familiares y sociales. Es esperable pero
no seguro que un antipsicético de larga duracién con-
siga una mayor adherencia pero los estudios muestran
que hay que seguir trabajando con otras estrategias ya
que por si solo el fairmaco depot tiene ventajas pero
no asegura ni el cumplimiento ni la adherencia*. La
llegada de los antipsicéticos atipicos hacia esperar una
mejor adherencia pero los resultados de numeroso
estudios han mostrado unos resultados muy contro-
vertidos. Algunos han demostrado ligeras mejoras en
el cumplimiento pero la poca adherencia sigue siendo
comun en estos pacientes y el gran reto?.

DEL CUMPLIMIENTO A LA ADHERENCIA

Ya en el S. IV antes de nuestra era, HipGcrates
alerté sobre la falta de fiabilidad de los informes pro-
porcionados por los pacientes sobre el cumplimiento
de las indicaciones terapéuticas. Consideraba que, para
evitar las recriminaciones de sus médicos, los pacien-
tes daban una respuesta més socialmente deseable que
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veraz. El problema de la adherencia no es nuevo ni
tampoco exclusivo de los pacientes psicdticos ya que
aparecen en pricticamente todo tipo de enfermedades
crénicas y de etiologia multifactorial. Frente a esto
ya hace tiempo que el planteamiento de los cuidados,
mds que buscar un seguimiento pasivo por parte de
los pacientes de una serie de instrucciones, se ha redi-
rigido hacia lo que se denomina “gestién de la enfer-
medad” que incorpora el reconocimiento del papel
del paciente en un modelo de prictica basado en la
colaboracién informada y supone una modificacién
de actitudes tanto por parte del paciente como del
equipo terapéutico’.

La consecuencia indirecta mds perniciosa del
enfoque del cumplimiento es que es perjudicial para
la relacién terapéutica. El resultado se obtiene en fun-
cién de si el paciente hizo o no lo que se recomendé
en un contexto de una relacién de tratamiento. Dentro
de la ecologia social del tratamiento psiquidtrico, el
incumplimiento de la recomendacién es socialmente
indeseable. Aunque el deseo del cumplimiento no es
exclusivo de los servicios de salud mental, la pobla-
cién con esquizofrenia estd relativamente privada
de derechos o aislada socialmente, lo que le da mis
importancia a la relacién terapéutica con sus médicos.

Ademis, los pacientes con esquizofrenia son parti-
cularmente sensibles a comentarios criticos de manera
que el hecho de manifestar el no cumplimiento es pro-
bable que provoque reacciones del personal sanitario
que se perciban como condescendientes, insensibles o
como una critica personal’.

El termino cumplimiento hace referencia al grado
en que los pacientes obedecen y siguen las instruccio-
nes y prescripciones del profesional de salud. Por el
contrario el término adherencia se utiliza para hacer
referencia a un compromiso voluntario y colaborador
por parte del paciente con el objetivo mutuo de con-
seguir el resultado preventivo o terapéutico deseado.
Las personas que se adhieren son consideradas como
parte activa de un plan consensuado de mutuo acuerdo
en el que los pacientes tienen un papel al aceptar la
importancia de llevar a cabo determinadas acciones?.

Maneras en que la adherencia entendida solo
como cumplimiento es una amenaza para la relacién
terapéutica:

— El aspecto de “obediencia” de como se define la
adherencia puede dafiar la relacién terapéutica.

— El paciente puede no sentir que es emocional-
mente seguro revelar que no toma medicamentos
COMO prescritos.

— Cualquiera de las partes puede creer que no
seguir una recomendacién significa ser un “mal”
paciente.
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- Elmédico puede ver la adherencia como una cues-
tién de “confianza”, por lo que la falta de adhe-
rencia se percibe como un abuso de confianza.

— O bien, puede haber evitacién del tema, “no pregun-
tes, no cuentes” por negativa experiencias de estar en
desacuerdo o revelar la falta de adherencia®.

En las tltimas décadas los estudios han dado un
nuevo enfoque. Se presentan los hallazgos de dos revi-

siones entre las que han pasado casi 40 afos.

DETERMINANTES DE LA CONDUCTA DE
ADHERENCIA (1976)

La delimitacién de los factores asociados a la
adherencia a programas preventivos y terapéuticos
ha constituido el objetivo de un importante nimero
de estudios que progresivamente han ido proporcio-
nando resultados. Sin embargo, y como consecuencia
de las dificultades metodoldgicas los resultados distan
mucho de ser definitivos.

Enunarevision cldsica de 1976, Haynes’ identific6
mds de 200 variables relacionadas con la adherencia en
diferentes estudios. Las variables mas habitualmente
examinadas pueden clasificarse en funcién de diferen-
tes parametros:

1. Caracteristicas de la enfermedad: si se obtiene
un alivio de los sintomas de forma inmediata es
mds probable que cumpla con el tratamiento. Por
el contrario el paciente que presenta una enferme-
dad asintomdtica o no tiene conciencia de enfer-
medad no recibird de su conducta un refuerzo por
lo que la probabilidad de adherencia disminuye.

2. Caracteristicas de los regimenes terapéuticos:
complejidad, duracién y el tipo de tratamiento.
Cuanto méds cambio de comportamiento exija,
més compleja sea y mds firmacos se incluyan, mds
probabilidades habrd de que no cumpla. Algunos
estudios indican que la duracién del tratamiento
constituye una variable relacionada con la adhe-
rencia en el sentido que a méds duracién del tra-
tamiento menos cumplimiento, pero muchos
tratamientos de larga duracién lo son para enfer-
medades asintomadticas o de prevencién y esto
puede confundir la conducta de cumplimiento.
Otra caracteristica que estd relacionada con el
grado de cumplimiento es el malestar o efectos
secundarios.

3. Relacién profesional-paciente: la interaccién
entre el profesional y el paciente resulta impor-
tante en relacién a dos aspectos. Por una parte es
necesaria la existencia de una comunicacién eficaz
aunque no es suficiente para que se dé el cum-
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plimiento. Por otra parte distintos estudios han
demostrado que hay una relacién entre aspectos
afectivos de la relacién medica-paciente y el cum-
plimiento que este hace de las prescripciones en
el sentido de que la existencia de un tono afectivo
negativo aumenta la probabilidad de incumpli-
miento y la satisfaccién del paciente aumenta la
probabilidad de cumplimiento.

4. Caracteristicas del paciente:

— Caracteristicas sociodemograficas: las variables
sociodemogréficas, como la edad, el sexo el grado
socioeconémico, el estado civil, la religién o la
raza que inicialmente fueron identificadas como
variables asociadas a la adherencia, no han sido
correlacionadas de forma consistente con el cum-
plimiento. Los estudios han mostrado resultados
contradictorios.

—  Caracteristicas de la personalidad: en la actualidad
parece existir acuerdo en la idea de que un patrén
de paciente no cumplidor es un mito. Los rasgos
de personalidad no han resultado definitivos en
la prediccién del cumplimiento. Aunque existen
estudios donde las personas que no cumplen las
prescripciones tienden a puntuar mds alto en esca-
las de ansiedad, depresién y preocupacion por su
salud.

—  Variables psicosociales como locus de control de
salud que hace referencia acerca de la relacién
entre la conducta y sus consecuencias. Las per-
sonas con un locus de control interno serdn mds
propensas a cumplir el tratamiento. Los estudios
confirman beneficios psicoldgicos y fisicos del
apoyo social, asi como un mejor ajuste al acon-
tecimiento estresante y una recuperaciéon mds
répida de las enfermedades.

ADHERENCIA: UN NUEVO ENFOQUE (2014)

La revisién de Wade de 2014 tuvo como objetivo
abordar las lagunas de la comprensién de la adheren-
cia al tratamiento. También se buscé explorar si habia
diferencias entre los subgrupos de usuarios del servi-
ciod.

1. :Qué razones argumentan los usuarios del
servicio para la falta de adherencia a la medicacién?

Hubo seis dreas principales de razones identifica-
das en la no adherencia a los neurolépticos. Estas eran:
poca eficacia de la medicacidn, creencias personales de
que la medicacién era innecesaria o dependencia de la
medicacién, la influencia de las relaciones con otras
personas, los efectos secundarios molestos, el estigma

o tomar medicamentos neurolépticos y problemas
econémicos. Algunas de las razones pueden ser vistas
de manera similar tanto por los usuarios del servicio
como por los profesionales. Por ejemplo, tanto los
médicos como los usuarios de los servicios pueden
considerar los efectos secundarios adversos una causa
de la falta de adherencia. Sin embargo, las razones des-
critas como “creencias personales sobre medicacién”
que incorporaba factores como abandonar la medica-
cién debido a la creencia de que era innecesario, puede
ser visto como una mala vision de la enfermedad por
parte de los profesionales.

2. ¢Qué razones informan los usuarios del servicio
sobre la adherencia a la medicacién neuroléptica?

Buena eficacia de los medicamentos, relaciones
con los demds, incluidas las relaciones positivas con
la clinica personal y creencias positivas de amigos y
familiares con respecto al uso de neurolépticos. La
tercera area relacionada con experiencias de miedo
y/0 coaccidn, incluida la presion o la fuerza de los
demds para tomar medicamentos y temor a empeo-
rar los sintomas, hospitalizacién, pérdida de cuidados
tuturos o libertad. Ademads de las tres dreas principales
relacionadas con la adherencia, las creencias persona-
les de que la ingesta de neurolépticos era necesaria y la
experiencia de menos efectos secundarios también se
relacionaron como razones para la adherencia.

3. Opiniones sobre la causalidad de la enfermedad,
la recuperacién y las prioridades de tratamiento.

Los hallazgos de la revisién pueden resaltar la
importancia de las creencias con respecto a las cau-
sas de los sintomas y la necesidad de medicacidn, asi
como los factores considerados importantes para la
recuperacion por parte de los usuarios del servicio. El
enfoque en un modelo biomédico puede contribuir a
que haya diferencias en la comprensién de los facto-
res considerados importantes para la recuperacién por
parte de los usuarios.

Partiendo de un enfoque biomédica los resultados
clave de la recuperacién son la reduccién de los sinto-
mas y la reduccion de la hospitalizacién. Sin embargo,
de acuerdo con un enfoque de Recuperacion, los usua-
rios informaron que era fundamental para seguir el
tratamiento mantener o recuperar el funcionamiento,
la salud general y el bienestar, el logro de objetivos de
vida, mejora de la capacidad cognitiva y poder llevar
una vida normal. Por lo tanto, la capacidad de la medi-
cacién para generar beneficios en estas dreas ha impac-
tado en la voluntad de las personas para que cumplan
las indicaciones. A menudo no fue la experiencia de
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los efectos secundarios per se que condujo a la no
adherencia, sino mds bien la severidad o intolerancia
de los efectos secundarios y su impacto sobre estas
reas de la vida. En esta linea se encontraron expe-
riencias relacionadas con el estigma, algunos usuarios
abandonan la medicacién por el deseo sentirse “nor-
mal” o por el miedo a la discriminacién en el trabajo
y las relaciones; dreas que fueron consideradas de gran
importancia por parte de los usuarios.

4. La importancia de las relaciones

Los mecanismos por los cuales la alianza tera-
péutica ejercié una influencia sobre la adherencia no
se detallaron en los estudios incluidos en la revision.
Sin embargo, hay una serie de posibles explicaciones.
Algin estudio sugiere que si los médicos pasan por
alto la importancia de las experiencias del cliente en
relacién con sus sintomas, entonces la falta de adhe-
rencia a la medicacién podria ser una consecuencia.
Si los médicos tienden a favorecer los modelos biol-
gicos de la causalidad de la enfermedad, entonces es
posible que se pase por alto la importancia de las expe-
riencias del cliente, impactando la alianza terapéutica
y la adherencia.

Otro hallazgo es la influencia de las opiniones y el
apoyo de familiares y amigos sobre el cumplimiento
de la medicacién. Ademds, las percepciones gene-
rales sobre la medicacién pueden influir en cémo la
familia y los amigos responder al uso neuroléptico de
un individuo. Algunas investigaciones sugieren que
los miembros de la poblacién puede tener opiniones
contra el uso de medicamentos en general, y los neu-
rolépticos particularmente en tales casos, familiares o
amigos pueden aconsejar o dirigir a los usuarios del
servicio descontinuar neurolépticos.

La investigacién ha demostrado que el miedo al
tratamiento forzado puede guiar a las personas a evi-
tar buscar ayuda para las dificultades de salud mental
mientras que los sentimientos del empoderamiento
y el locus de control interno estin asociados con la
recuperacion.

CONCLUSIONES

Los antipsicéticos inyectables de accién prolon-
gada junto con una buena adherencia al tratamiento
pueden jugar un papel importante en la recuperacién,
prevencién de recaidas y reduccién de hospitalizacio-
nes en pacientes con esquizofrenia.

Es clave conocer las percepciones de los usuarios
para seguir explorando las razones de la no adheren-
cia y dirigir hacia aqui la investigacién. Ademds, los
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esfuerzos para mejorar la adherencia se deben enfo-
car a factores que sean relevantes para el usuario. Los
ultimos hallazgos resaltan la complejidad del signi-
ficado de un resultado positivo del tratamiento para
los usuarios del servicio, que puede ir mds alld de la
reduccion de sintomas para incorporar aspectos clini-
cos, sociales y ocupacionales. Estos hallazgos pueden
resaltar malentendidos entre las prioridades de trata-
miento de los pacientes y los de los profesionales que
se centran en la reduccién de los sintomas como clave
del tratamiento. Es importante conocer las posibles
consecuencias de la coercién y presién para conseguir
que un usuario tome un determinado tratamiento y
desarrollar mds oportunidades para que el usuario
pueda elegir.

En esta linea queda claro que la direccién debe
ir encaminada a que las decisiones sobre el uso de
neurolépticos no siempre estan relacionadas con los
sintomas de enfermedad sino que reflejan procesos
racionales de toma de decisiones en los cuales se con-
sideran también los costos y beneficios personales.
Los factores que son mds importantes para cada la
persona variard segdn su propio conjunto especifico
de necesidades y circunstancias.

Cuando las personas encuentran que el trata-
miento no cumple con sus necesidades y expectativas
no se conseguira una buena adherencia. De hecho,
los estudios sobre toma de decisiones compartidas en
psiquiatria demuestran que esta colaboracion se aso-
cia con una mayor adherencia, mayor satisfaccion del
cliente, una mayor participacién de los usuarios del
servicio y una mejor calidad de las decisiones en rela-
cién con el conocimiento.

CORRESPONDENCIA

Laura Macia Astorch

Enfermera en Salud Mental. Gestora de Casos
del Programa de Servicios Individualizados-
Continuidad asistencial (PSI/PCA) Penitenciario.
Parc Sanitari Sant Joan de Déu (Barcelona)
E-mail: Imacia@pssjd.org

BIBLIOGRAFIA

1. Velligan DI,Weiden PJ, SajatovicM, Scott J, Car-
penter D, Ross R, et al. Assessment of adherence
problems in patients with serious and persistent
mental illness: recommendations from the Ex-

pert Consensus Guidelines. J Psychiatr Pract.
2010;16(1):34-45.



PONENCIAS
Ponencias y comunicaciones del XII Congreso Nacional y XX Jornadas Nacionales de la SESP
Cartagena, 10, 11 y 12 de mayo de 2018 — www.congresosesp.es

Bera R. Patient outcomes within schizophrenia
treatment: a look at the role of long- acting injecta-
ble antipsychotics. ] Clin Psychiatry. 2014; 75:30-3.
Mahadun PN, Marshall M. Insight and treatment
attitude in chizophrenia:comparison of patients
on depot and atypical antipsychotics. Psychiatr
Bull 2008; 32: 53-6.

Grupo de trabajo de la Guia de Prictica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético
Incipiente. Forum de Salut Mental, 2009.

World Health Organization, 2003.

Weiden PJ. Redefining Medication Adherence in
the Treatment of Schizophrenia How Current

— 37 —

Approaches to Adherence Lead to Misinforma-
tion and Threaten Therapeutic Relationships.
Psychiatr Clin N Am (2016).

Haynes RB. A critical review of the determi-
nants of patient compliance with therapeutic
regimens. Jon Hopkins University Press.1976.
Baltimore.

Wade M, Tai S, Awenat Y, Haddock G. Systema-
tic review of service-user reasons for adherence
and nonadherence to neuroleptic medication in
psychosis. Clinical Psychology Review. 2016:
S0272-7358(16).



PONENCIAS

Ponencias y comunicaciones del XII Congreso Nacional y XX Jornadas Nacionales de la SESP

Cartagena, 10, 11 y 12 de mayo de 2018 — www.congresosesp.es

Infecciones bacterianas en el contexto penitenciario

Alcalde Encinas MM

Servicio de Medicina Interna-Seccion Infecciosas. Hospital Universitario Santa Lucia. Cartagena. Murcia

Las bacterias son organismos unicelulares consti-
tuidos por células procariotas y que son indispensa-
bles para la vida en nuestro planeta. También son de
vital importancia en el ser humano, formando parte
de su flora normal o microbiota, y constituyen la pri-
mera linea de defensa contra los microorganismos
patdégenos. Otras funciones importantes son ayudar a
la digestidn, participar en la degradacién de toxinas y
son también indispensables para la correcta madura-
ci6n del sistema inmune. Sin embargo tanto estas bac-
terias comensales como otras adquiridas del ambiente
microbidtico exterior pueden producir patologia
grave si los mecanismos de defensa del huésped no
son eficaces o estdn disminuidos.

Nuestro organismo dispone de muiltiples estrate-
gias para defenderse y evitar el ataque de las bacterias
como por ejemplo las barreras de superficie (la piel,
mucosas epiteliales, secreciones gastrointestinales,
vaciamiento y acidez de vejiga, microbiota enddgena,
etc.), también los mecanismos inflamatorios, la activa-
cién del complemento y la inmunidad celular y humoral
son fundamentales para evitar la proliferacién y exten-
si6n de una infeccién. Por dltimo el descubrimiento y
desarrollo de los antibidticos en el siglo XX que desde
la penicilina, reciclada de la orina del paciente, hasta la
eficiente produccion y distribucién actual de diversos
agentes antimicrobianos hicieron sentir a los médicos
que la batalla frente a las bacterias estaba ganada.

Sin embargo, debido a la eficacia con la que las
bacterias desarrollan resistencias, unido al extensivo
uso de los antibiéticos, tanto en el Ambito de la medi-
cina como en la produccién animal y a la falta de

inversién del sector farmacéutico privado en la incor-
poracion de nuevas moléculas antibidticas al mercado,
se nos plantea un horizonte bastante desasosegador
con una prediccién de méds de 10 millones de muertes
en 2050 debido a infecciones por bacterias multirre-
sistentes, superando las muertes causadas por cincer.
Actualmente en un intento de frenar este proceso, se
preconiza la optimizacién del tratamiento antibié-
tico tanto a nivel hospitalario como en la comunidad
intentando desarrollar una concienciacién extrema en
el prescriptor que tenga en cuenta no solo el impacto
individual (efectos secundarios sobre el enfermo...)
sino el impacto en el entorno, la comunidad y el eco-
sistema.

En esta ponencia intentaremos hacer un repaso
del proceso necesario para iniciar un antibiético en
un paciente en el contexto penitenciario, teniendo en
cuenta la identificacién de una infeccién bacteriana, el
foco de origen, las principales bacterias responsables
seglin éste y la clasificacion bédsica del paciente (segin
su vulnerabilidad, su gravedad y su riesgo de portar
bacterias multirresistentes). Para ello utilizaremos
tres casos clinicos que iremos debatiendo durante la
sesion.
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La enfermedad arterial periférica, factor predictor
de riesgo cardiovascular. Importancia de su
diagnéstico en la practica enfermera

Martinez Delgado MM

Enfermera del Centro Penitenciario de Soria

LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), las
neoplasias, los trastornos mentales y el consumo de
sustancias toxicas, estdn entre las principales causas
de mortalidad a nivel mundial. En Europa las ECV
suponen 4 millones de defunciones al afio y representa
el 45% de la mortalidad global. En Espafia en 2016
tueron la principal causa de muerte con un 29,7%,
seguida de los tumores con un 26.8% vy las enfermeda-
des del sistema respiratorio™2. Estas cifras se prevé que
para el afio 2030 aumentara llegando a 23,6 millones
de defunciones en el mundo por ECV>*.

Las ECV se desarrollan por un complejo pro-
ceso fisiopatoldgico que produce alteraciones a nivel
estructural y funcional en el sistema circulatorio. Este
proceso, se denomina ateroesclerosis y se define como
una enfermedad multifocal, con un mecanismo cau-
sal mixto, inmune e inflamatorio crénico, que afecta
a las arterias de mediano y gran calibre. La causa de
esta enfermedad no es tnica, si no que diversos fac-
tores bioldgicos o hdbitos adquiridos, son los causan-
tes de su desarrollo. Thomas Dawber en 1948 puso
en marcha el Framingham Heart Study donde iden-
tific lo que llamamos factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) (1961). Entre estos factores estin los
denominados clasicos como, edad, sexo, raza, niveles
de colesterol, tabaquismo, diabetes e hipertensién
arterial (HTA ) y los factores que algunos autores han
llamado nuevos factores predictores, factores emer-
gentes, biomarcadores o predictores independientes.
Entre estos factores emergentes o biomarcadores
encontramos, marcadores inflamatorios como pro-
teina C reactiva, alteraciones de factores de la coagula-
ci6n como niveles elevados de fibrindgeno, presencia
de agentes infecciosos como citomegalovirus, virus
del herpes o helicobacter pylori y otros marcadores
biolégicos como la hiperhomocisteinemia, hiperu-
ricemia, microalbuminuria, resistencia a la insulina.

La presencia de Insuficiencia renal crénica (ERC) o
enfermedad arterial periférica (EAP) se consideran
factores predictores independientes de patologia car-
diovascular®3.

La prevencién cardiovascular sigue siendo el gran
reto de la sociedad actual. Se articula principalmente
en torno a la prevencién primaria y secundaria funda-
mentalmente. La prevencién primaria trata de iden-
tificar factores de riesgo y corregirlos mediante la
implantacién de medidas poblacionales, como la ley
del tabaco o el fomento de la dieta mediterrdnea y el
ejercicio fisico. La VI Guia Europea de Prevencién
Cardiovascular recomienda combinar medidas pobla-
cionales con cambios en el estilo de vida como pie-
dra angular de la prevencién. Segtin la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) con cambios adecuados
en los estilos de vida se podrian prevenir més de tres
cuartas partes de la mortalidad por causas cardiovas-
culares. La Federacién Mundial del Corazén ha desa-
rrollado un documento con las claves para reducir el
25% la mortalidad cardiovascular, mediante cambios
en diferentes habitos de vida’.

La prevencién secundaria se realiza en pacien-
tes con enfermedades cardiovasculares sintomaticas,
siendo una prioridad, su identificacién y la implan-
tacién de medidas preventivas individuales. Las guias
de prictica clinica han ido adaptindose a las nuevas
evidencias, teniendo como resultado un mejor control
de los factores de riesgo y con ello una reduccién de
las tasas de ECV. Las medidas preventivas y los avan-
ces en técnicas diagnosticas y de tratamiento llevadas
a cabo desde la década de 1980 han dado lugar a un
descenso en la tasa de mortalidad por enfermedad
coronaria, especialmente en paises de altos ingresos.
La mortalidad y la incidencia han disminuido, pero no
ocurre lo mismo con la prevalencia, debido al aumento
de la esperanza de vida y al aumento considerable de
enfermedades como la obesidad o la diabetes!®-12.
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Riesgo cardiovascular

Se considera Riesgo Cardiovascular (RCV) la
probabilidad de presentar un evento cardiovascular,
mortal o no, en un periodo de tiempo determinado,
normalmente entre 5 y 10 afios. El cdlculo del RCV es
una herramienta utilizada en la prevencién secunda-
ria y se realiza mediante ecuaciones obtenidas tras el
seguimiento de una cohorte poblacional determinada.
La primera ecuacién fue la realizada por Thomas
Dawber sobre una cohorte poblacién de la ciudad de
Framingham (Massachusetts) mediante el estudio ya
citado Framingham Heart Study. Esta tabla fue cali-
brada para otras poblaciones, dado que se observo que
sobreestimaba el riesgo en poblacién europea medite-
rrinea o lo infraestimaba en otras como la africana.
No tenfa en cuenta factores que pueden disminuir el
riesgo como la dieta mediterrinea, niveles éptimos
de colesterol HDL u otros como el factor raza que
aumenta el riesgo. Un ejemplo de esta adaptacidn es la
tabla REGICOR para poblacidn espaiiola, realizada
en una cohorte poblacional de Girona. Otros estudios
de seguimiento poblacional dieron lugar a ecuaciones
o tablas como SCORE, PROCAM, QRISK entre
otras. Cada una de ellas utiliza para su cdlculo distin-
tos FRCV y valoran diferentes procesos, mortalidad,
morbilidad, evento cardiovascular. Este es uno de los
motivos por los que no existe una concordancia entre
ellas’.

Segtin las guias de prictica clinica, las tablas
REGICOR Y SCORE son las dos que mis se ajus-
tan a la poblacidn espafiola. Recientemente el Cole-
gio Americano del Corazén (American College of
Cardiology) (ACC) y la Asociacién Americana del
Corazén (American Heart Association) (AHA) han
desarrollado una nueva guia para el tratamiento del
colesterol que incluye una herramienta de cédlculo de
riesgo, basado en una muestra multiracial y disefiada
para predecir eventos cardiovasculares ateroescleréti-
cos (ASCVD)!#16,

Aunque estas escalas han demostrado su utilidad
en prevencion secundaria, tiene limitaciones, en espe-
cial para la prevencién primaria, de hecho, la mayoria
de los eventos cardiovasculares se dan en individuos
con RCV bajo o intermedio. Las escalas tradicionales
omiten FRCV probados, como antecedentes de enfer-
medad coronaria prematura o tratamientos previos
de factores de riesgo y sin embargo tienen una gran
influencia otros como la edad. De esta forma subes-
timan el riesgo individual en unos casos y lo sobre-
estiman en otros. Para evitar este desajuste, el clinico
puede utilizar lo que se denomina “riesgo relativo”
que es el riesgo que presenta un individuo comparado
con los de su grupo etario o edad vascular. El criterio
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clinico, por este motivo, debe prevalecer independien-
temente de lo que las tablas estimen!>7.

Con el fin de paliar estos desajustes, las investi-
gaciones actuales tienen en cuenta otros efectos de
la enfermedad ateroesclerdtica que modifican al alza
dicho riesgo. No debemos olvidar que la enfermedad
ateroesclerdtica ocasiona dafios en diversos drganos y
en muchos casos durante mucho tiempo, afectandolos
de forma asintomatica, lo que se ha venido a denomi-
nar lesion de 6rganos diana (LOD). El riesgo puede
verse modificado al alza, en pacientes con Enferme-
dad Renal Crénica (ERC), pacientes con VIH, con
historia familiar de ECV prematura o con enferme-
dad arterial periférica (EAP). La guia de la Sociedad
Europea de Hipertensién y de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESH/ESC) mantienen la importancia
pronostica de los diversos marcadores de LOD entre
los que se encuentra los biomarcadores anteriormente
mencionados y como potentes predictores la ERC y

la EAP14,18—23.

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

La enfermedad arterial periférica, es una entidad
fisiopatolégica que comprende un variado sindrome,
que afecta a las arterias de la circulacién cerebral
y visceral, afectando a la aorta abdominal, iliaca y a
las arterias de las extremidades inferiores. En ellas se
producen alteraciones estructurales y funcionales de
la pared vascular, estando implicados multiples fac-
tores fisiopatoldgicos, donde el mds importante es la
ateroesclerosis. Los factores de riesgo son los mismos
que para la ateroesclerosis en otro territorio vascular,
aunque la diabetes y el tabaquismo estin mds relacio-
nados con EAP que con la cardiopatia isquémica o el
ictus. El Framingham Heard Study identificé como
factores de riesgo para EAP la edad, el sexo mascu-
lino, la concentracién de colesterol, la HTA, el taba-
quismo, la DM y la enfermedad arteria coronaria®*.

La EAP esta subdiagnosticada, mal tratada y mal
entendida por la comunidad médica. La prevalencia
de esta enfermedad es alta y varfa en funcién de la
edad, aumenta si se evaltian poblaciones con facto-
res de riesgo como tabaquismo, hiperlipidemia, dia-
betes e hipertensién. Algunos estudios manifiestan
que estd presente en el 5% de los menores de 50 afos,
llegando al 20% en mayores de 65 afios. El estudio
ESTIME de base poblacional de Isquemia de Miem-
bros Inferiores en Espafia mostro una prevalencia en
sujetos entre 55-84 afios, de un 8%, siendo un 11%
en varones y un 6.6% en mujeres. Solo un 25% de los
enfermos estin diagnosticados, debido en gran parte a
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que en muchas ocasiones es asintomitica. Se da gene-
ralmente, no siempre, en edades avanzadas de la vida
y es considerada, erréneamente, un signo normal de
envejecimiento. Esta prevalencia esta subestimada, ya
que el sintoma cldsico, la claudicacidn intermitente,
s6lo aparece en el 10% de los sujetos y la mayoria de
ellos hasta el 50% tiene sintomas menos especificos
como perdida de pelo, frialdad de las extremidades y
pulsos periféricos débiles. Otros sintomas puede ser
el dolor isquémico en reposo, hospitalizaciones repe-
tidas, ulceraciones de las extremidades y perdida de
miembros por amputacién®!

Diagnéstico de la EAP

Existen varias pruebas diagnosticas para valorar la
presencia y severidad de la enfermedad, la primera la
anamnesis y la exploracion fisica que incluye la toma
de pulsos, con escaso valor para el diagnéstico, ya que
tienen una baja sensibilidad. La medicién del indice
tobillo brazo (ITB) destaca por ser una prueba sencilla
y barata y sensible, seguidas de eco Doppler, pletls—
mografia arterial, cartografla hemodmamlca, presion
transcutdneas de oxigeno, resonancia magnética y
tomograffa computerizada, pasando a pruebas invasi-
vas como la arteriografia®. La gravedad y el alcance de
la EAP la podemos valorar mediante la clasificacién
de Fontaine o Rhuterford??.

ElITB es una prueba diagndstica simple no inva-
siva y validada para detectar estenosis de mds del 50%
en las arterias de la extremidad inferior. Permite diag-
nosticar arteriopatia periférica en pacientes asintoma-
ticos con una sensibilidad del 95% y una especificidad
del 99% respecto a la angiografia?®

Para realizar la técnica se precisa que el paciente
este en reposo, un esfigmomandémetro, un aparato
doppler con sonda de 4-8 MHz y gel conductor. La
técnica consiste en medir la Presion Arterial Sistdlica
(PAS) braquial y la PAS pedia y tibial posterior. Para
el cilculo se utiliza, en el numerador la PAS mis alta
de la arteria tibial o pedia y para el denominador la
PAS braquial mds alta. El rango de valores del ITB
considerados como normal estdn entre (>0,9 y <1,3)
amplidndolo algunos autores a 1,4. Cuando el pari-
metro se encuentra en 0,9 o menor se considera que
el paciente sufre EAP. Los valores superiores a 1,3 se
han asociado a un aumento de rigidez arterial por cal-
cificacion de la pared, que ocurre con frecuencia en
pacientes diabéticos, en estos pacientes se utilizara
como alternativa el Indice Dedo Brazo (IDB) entre
otras, ya que las arterias de los dedos no suelen sufrir
calcificaciones?28.

Aunque la prueba de ITB es econémica y fécil de
realizar requiere un cierto adiestramiento por parte

de los profesionales y la disponibilidad de tiempo

para realizarla. Por este motivo no es factible realizar

la prueba de forma universal y habrd que concretar

los pacientes que tengan mayor riesgo de EAP. Los

pacientes que pueden ser susceptibles de realizar un

ITB seran:
Pacientes >de 70 afios.

— Pacientes entre 50-69 afios con antecedentes de
tabaquismo o diabetes mellitus.

— DPacientes entre 40-49 afios con diabetes y otro
factor de riesgo cardiovascular.

— Pacientes con sintomas compatibles con claudica-
cién al esfuerzo o dolor isquémico en reposo.

— Pacientes con pulsos anormales en extremidades
inferiores.

— DPacientes con enfermedad ateroesclerdtica en
otros territorios vasculares.

— Pacientes con un score Framingham entre
10-20%.

— DPacientes que presente algin tipo de herida cré-
nica de miembros inferiores?*3°.

Relacidn las enfermedades cardiovasculares con la
EAPy el ITB

La presencia de EAP es un factor cardiovascular
independiente ya que la afectacién del territorio vas-
cular de miembros inferiores (MMII) es un indicador
de afectacion arterial més extensa e incluso se la ha
considerado un equivalente de enfermedad corona-
ria. El diagnostico de EAP reclasifica el RCV al alza,
siendo la arteriopatia no cardiaca mis prevalente y un
importante predictor de morbimortalidad cardiovas-
cular. Los pacientes diagnosticados de EAP, presen-
tan una tasa de mortalidad por cardiopatia coronaria
6,6 veces superior y la tasa de mortalidad por cual-
quier causa 3,3 veces superior. Al diagnostico de EAP
mediante el ITB se le atribuye un riesgo cardiovas-
cular independientemente de la edad, del sexo y de la
presencia de otros factores. Los sujetos con un I'TB
bajo presentan mis lesiones ateromatosas, un mayor
grosor de la intima- media y una mayor prevalencia de
estenosis carotidea. Un ITB <0,9 se acompaifia de un
alto riesgo de infarto de miocardio, ictus, mortalidad
cardiovascular y mortalidad por cualquier causa!®3!.

El estudio PAMISCA (Prevalencia de afectacién
en miembros inferiores en el paciente con sindrome
coronario agudo) en pacientes de 40 afos y mids,
ingresados por sindrome coronario agudo, se demos-
trd, que la prevalencia de enfermedad vascular perifé-
rica es aproximadamente del 40% y que el ITB <0,9 se
asocia a complicaciones cardiovasculares®>*.

En un estudio realizado en pacientes mayores de
49 afios clasificados como riesgo bajo mediante las
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funciones Framingham, SCORE y REGICOR, con-
cluye que pueden ser reclasificados a riesgo alto al ser
diagnosticados de EAP mediante la prueba del ITB**.

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO
DE EAP PARA LA PRACTICA DIARIA
DE ENFERMERIA

Para el profesional de enfermeria el valor del ITB
constituye una potente herramienta de valoracidn,
objetiva y cuantitativa. Permiten seleccionar aquellos
pacientes en los que es preciso potenciar al mdximo
los cuidados. E1 ITB comenzd a ser considerada como
herramienta de valoracién para las enfermeras espa-
fiolas en 1999 en la planificacion de los cuidados de
las ulceras vasculares. En el 2001 apareci6 publicado
el primer trabajo, en el que se consideraba este pard-
metro de utilidad y se argumentaba la importancia de
su determinacidn en consulta de enfermeria. Las guias
actuales de prictica clinica del cuidado de heridas
crénicas de MMII lo consideran un dato bisico, sin
embargo solo un porcentaje pequefio de enfermeros
de Atencién Primaria conocen los criterios necesarios
para esta valoracion. Las directrices actuales para la
valoracién de ulceras de MMII estipulan que el ITB,
debe ser medido antes de decidir el tratamiento, pero
por otra parte, la falta de acceso a un Doppler o la falta
de formacién de los profesionales hace dificil su utili-
zacién rutinaria. Pese a las dificultades, el ITB deberia
formar parte del conjunto de determinaciones que se
realizan con fines de control preventivo, tales como la
toma de tensién arterial, las determinaciones de glu-
cosa, la toma de pulsos periféricos entre otros®.

Heridas crénicas del miembro inferior (MMII)

Para entender la importancia de lo anteriormente
expuesto vamos a centrarnos en el abordaje de las
heridas crénicas del miembro inferior. Hasta de ahora
habiamos hablado de prevencién primaria y secunda-
ria, pero no de prevencién terciaria. Cuando la EAP
ya esta instaurada solo queda disminuir los efectos
sobre la salud. Si hay una entidad clinica en la que
enfermeria tiene un cometido fundamental, esta es sin
lugar a dudas la curacidn de heridas, sin embargo, se
requiere de un tratamiento integral y por tanto multi-
disciplinar, deben de colaborar en el tratamiento de las
mismas dermatdlogos, cirujanos, poddlogos, enfer-
meros, psic6logos entre otros.

Se define herida crénica del miembro inferior
como una pérdida de laintegridad cutdnea, en la region
comprendida entre la pierna y el pie, de diferente etio-
logia y de una duracién igual o superior a seis sema-
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nas. El 95% de las heridas crénicas del MMII suelen
estar ocasionadas por estasis venoso, en un 75-80%
de los casos, isquemia, neuropatia y solo un 5% son
debidas a otras patologias como tromboangeitis obli-
terante o enfermedad de Buerger, ateroembolismo,
ulcera hipertensivas o de Martorell y enfermedad de
Raynaud. Con una exploracion protocolizada acom-
pafiada de un I'TB y un eco-doppler se pueden llegar

a hacer un diagnostico etioldgico del 95% de todas
ellas®.

Planificacion de los cuidados de las heridas cronicas de
MMII segiin su etiologia

Para planificar los cuidados especificos de las heri-
das en primer lugar y fundamentalmente, deberemos
llegar a un diagnostico etioldgico de la lesion, ya que
las heridas crénicas no curan con apésitos sino que
epitelizan, revirtiendo la patologia que las cronifica.

Recordaremos varios conceptos bésicos en la
curacién de heridas. En primer lugar la existencia de
dos tipos de cura, la tradicional o cura en ambiente
seco y la cura avanzada o en ambiente himedo
(CAH). La primera basada en aplicar apdsitos pasivos
y usar antisépticos tépicos, cuyo objetivo es conseguir
el cierre de la herida por primera intencién o delimitar
la necrosis y la exéresis de la porcién necrosada. La
CAH se basa en el mantenimiento de las condiciones
fisioldgicas y ambientales del lecho de la ulcera, simi-
lares a la dermis. La CAH o curacién avanzada, fue
demostrada cientificamente por el Dr. Winter en 1962,
que observo, que manteniendo un ambiente hiimedo,
las lesiones cicatrizaban en la mitad de tiempo. Este
tipo de cura estd basada a su vez en lo que se deno-
mina “preparacion del lecho de la herida” (PLH) tér-
mino acufiado por Vincent Falanga, en el que propone
un enfoque global y dindmico del tratamiento®.

En la PLH se utilizan acrénimos que ayudan al
profesional a seguir unos pasos ordenados en el descu-
brimiento de la patologia de base y factores relaciona-
dos asi como los tratamientos a utilizar, segin la fase
de cicatrizacién que presente la herida. La Europea
Wound Management Association (EWMA) desarrollé
un esquema de trabajo denominado TIME T (tisues),
tejido no viable, I (infection/inflammation) infeccion/
inflamacién, M (moisture) humedad, y E (edge) bor-
des epiteliales. Este acrénimo sirve de orientacion al
profesional en la planificacién de los cuidados de la
herida basado en las caracteristicas fisicas de la pro-
pia herida®. Posteriormente en el afio 2014 surge en
Estados Unidos otro esquema de trabajo bajo el tér-
mino DOMINATE, miés centrado en la etiologia de
la lesién como factor fundamental del abordaje de la
herida. Este acrénimo evalda 12 parimetros: D, des-
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bridamiento (desbridement), O descarga (offoading),
M exudado (moisture), malignidad (malignant), medi-
cacién (medications), salud mental (mental health), I
infeccion (infection), inflamacién (inflammation), N
nutricién (nutrition), A insuficiencia arterial (arte-
rial insufficiency), T técnicas avanzadas (technical
advances) y E edema (edema), educacién, todos ellos
enfocados a la curacién de la herida, pero centrados
en el diagnostico etiolégico de la misma. El acré-
nimo DOMINATE favorece el abordaje integral del
paciente y de la lesién®.

Para poner en préctica lo comentado, nos vamos a
centrar en los tres tipos de lesiones méds predominan-
tes y que suponen el 95% de las lesiones del MMII.

Ulceras venosas o de estasis

Entre el 75% y el 80% de las tlceras de MMII son
de origen venoso, con una prevalencia del 0,8 al 0,5%
y una incidencia entre 2 y 5 nuevos casos por mil habi-
tantes al afio®. Se define tlcera venosa como la lesion
entre la rodilla y el tobillo que permanece abierta mds
de cuatro semanas y se origina en presencia de hiper-
tensién venosa en el miembro inferior. La anamnesis y
exploracién fisica de la lesién nos ayudara a llegar a un
diagnostico etioldgico. Serd preciso conocer las carac-
teristicas principales de las ulceras venosas: presencia
de pulsos, tamafio variable de pequefias a extensas, tini-
cas o maltiples, redondeadas u ovaladas, localizacién
preferente supra maleolar interna, moderadamente
dolorosas, presencia de dermatitis ocre, atrofia blanca
e hiperqueratosis. Posteriormente este diagnostico se
completara con estudios hemodindmicos. En general,
la historia clinica del enfermo con especial atencién a
los datos referentes a la extremidad y la identificacién
de patologias sistémicas, orientaran hacia un diagnos-
tico etiolégico. La comunidad cientifica utiliza para
clasificar su gravedad, la clasificacién CEAP (Clinica,
Etiologfa, Anatomia, Fisiopatologia). El tratamiento
de las tlceras venosas estd basado en revertir el pro-
ceso que las ocasiono, la hipertensién venosa, por lo
tanto los cuidados irdn dirigidos a revertir este pro-
ceso. Segun la evidencia cientifica la hipertensién
venosa se revertird con terapia compresiva, mediante
vendajes multicapa, ineldsticos o eldsticos y técnica de
CAH, mediante la PLH utilizando el acrénimo TIME
o DOMINATE. No podemos olvidar que la terapia
compresiva tiene una contraindicacién absoluta y no
es otra que la EAP. Con un ITB menor de 0,6 la terapia
compresiva estd contraindicada y con valores meno-
res de 0,8 debe de realizarla un enfermero experto. En
cualquier caso debe descartarse de forma prioritaria,

la etiologia isquémica mediante la palpacién de pulsos
y la realizacion del ITB*%.

Ulceras isquémicas

Las ulceras arteriales de las extremidades infe-
riores, son lesiones y heridas producidas por dismi-
nucién de riego sanguineo y como consecuencia de
un déficit critico de la presién parcial de oxigeno en
los tejidos distales. El diagnostico etioldgico se hard
mediante la determinacion del ITB y la exploracién
fisica. Un ITB de 0,9 0 menor indicara que el paciente
tiene un compromiso arterial. Sus caracteristicas fisi-
cas si no hay posibilidad de ITB nos ayudaran a su
diagnostico: localizacién plantar, borde externo del
pie, talén o dedos, tamafio pequefio, redondeadas,
con placa necrdtica, piel perilesional brillante, fina,
sin vello, el dolor suele ser intenso y continuo, pul-
sos ausentes o debilitados, fondo necrético, esfacelos
grisiceos. El tratamiento de las ulceras arteriales serd
la revascularizacién. La cura de las heridas arteriales
hasta que se produzca la revascularizacién serd seca.
Mediante el acrénimo DOMINATE determinaremos
cada uno de los aspectos del plan de cuidados: el tipo
de desbridamiento, el control de la humedad, control
de la infeccién etc. En estas lesiones como dato fun-
damental tenemos que no hay suficiente aporte san-
guineo como para mantener la respuesta inflamatoria
necesaria para la cicatrizacidn, por tanto la finalidad
de la cura serd evitar las complicaciones, entre las més
importantes la infeccién. En este caso serd importante
elegir los apdsitos adecuados, no aportando humedad
y controlando la carga bacteriana, como los alginatos
o cadexémero iodado hardn que podamos controlar el
exudado, el tejido necrético y la carga bacteriana. Los
apdsitos nunca seran compresivos®.

Ulceras neuropiticas

El ejemplo mis claro de tlcera neuropdtica es el
pie diabético. El pie diabético es la complicacién que
mds impacto provoca en la persona diabética, debido
a la repercusién en su calidad de vida, siendo la pri-
mera causa de amputacién de miembro inferior, no
traumadtica, en el mundo. El Grupo Internacional del
pie diabético lo define como “Infeccidn, ulceracién o
destruccion de los tejidos profundos asociado a neu-
ropatia o enfermedad arterial periférica de las extremi-
dades inferiores, de los pacientes con diabetes”.

El sindrome de pie diabético presenta tres tipos de
factores: predisponentes, precipitantes y agravantes.
Como factores predisponentes tenemos la neuropa-
tia sensitiva, que ocasiona falta de sensibilidad, neu-
ropatia motora, que da lugar a un disbalance entre la
musculatura flexora y extensora ocasionando defor-
midades ortopédicas, como dedos en garra, artropatia
de Charcot y deslizamiento de la almohadilla grasa
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plantar. La neuropatia auténoma que ocasiona cam-
bios en el sistema sudomotor, ocasionando sequedad
de la piel, hiperqueratosis y helomas. Como factores
precipitantes tendremos cualquier roce o grieta que se
ocasione en el pie y como factores agravantes la infec-
cién y la isquemia, que son los que van a determinar
el futuro de la herida y de la extremidad. La ulcera
de pie diabético puede ser neuropiética o neuroisqué-
mica, este diagnostico determinara el tipo de cuidados
que debemos aplicar. Si la ulcera es neuroisquémica el
plan de cuidados, deberd de plantearse como ulcera
isquémica. Se tendrd en cuenta que en los pacientes
con DM podemos tener valores de ITB anormal-
mente elevados, que indicaran una calcificacion arte-
rial. Para solventar este problema se podrin realizar
otras pruebas diagnosticas, entre ella el Indice dedo
brazo (IDB), la pletismografia o el eco-doppler. El
retraso en diagnosticar y tratar una EAP ira asociado
a un mal prondstico y elevado riesgo de amputacién
del miembro inferior. Diversos estudios y la prictica
diaria demuestran que entre el 30-60% de los pacien-
tes con diabetes mellitus y ilceras de origen isquémico
suelen padecer un retraso en su diagnostico, que pone
en riesgo la extremidad y la vida del paciente’?.

CONCLUSION

La ateroesclerosis es un proceso patoldgico que
afecta a todo el sistema vascular, aunque se manifieste
de forma predominante en un 6rgano concreto. Los
factores de riesgo y las medidas de prevencién prima-
ria y secundaria son comunes y utiles para los diversos
territorios vasculares. Esto obliga no solo a diagnos-
ticar y tratar la enfermedad inicial, sino también a
explorar el resto de territorios vasculares.

La prevencién cardiovascular se debe imple-
mentar en todos los niveles del sistema sanitario y
de la sociedad en general. Se recomienda que los
médicos de familia, enfermeros y otros profesio-
nales sanitarios de Atencién Primaria desempefien
actividades poblacionales de prevencién cardiovas-
cular. Se recomienda un abordaje sistemdtico para
evaluar el RCV, dando prioridad a las personas de
riesgo alto, sin olvidar que la mayoria de eventos
cardiovasculares se dan en poblacién de riesgo bajo.
Las guias europeas recomiendan la utilizacién de la
tuncién SCORE para cuantificar el RCV en pobla-
cién espaifiola, pero siempre ha de prevalecer el cri-
terio medico, que deberd de tener en cuenta otros
factores emergentes, que las tablas no valoran y que
las investigaciones recientes han demostrado de gran
repercusion*®.
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Para enfermeria, conocer el manejo de los dife-
rentes métodos diagndsticos de las enfermedades car-
diovasculares en especial de la EAP, deberd ser una
prioridad, ya que de ello depende la planificacién de
los cuidados y la evolucién del paciente. Una falta o
retraso en el diagnostico de EAP en las heridas créni-
cas del MMII, puede dar lugar a la perdida de la extre-
midad, con las consecuencias econdmicas, de salud y
de responsabilidad profesional que conlleva.

Cuando un profesional de salud se enfrente a una
herida crénica deberd de tener en cuenta varios prin-
cipios fundamentales:

— La herida crénica precisa para su cuidado, un
diagnostico etiolégico.

— Las heridas no se curan con apdsitos, epitelizan al
resolver la etiologia que las cronifica.

— Cuando en una herida no hay sangre, no se lleva a
cabo el proceso de cicatrizacién.

Los profesionales sanitarios tienen la obligacién
de actualizar sus conocimientos, estar al dia de las
evidencias cientificas y ser conscientes que de esos
conocimientos dependerd la salud, la evolucién de
los procesos patoldgicos y la vida de las personas a
las que atienden. Las heridas crénicas son un proceso
que ha de ser tratado de forma multidisciplinar por
el médico de Atencién Primaria, dermatdlogo, ciru-
jano vascular, podélogo, enfermeria. Las instituciones
sanitarias estan obligadas a formar a sus profesionales
en las ultimas evidencias cientificas ya que ello supon-
drd una ahorro en salud en gasto sanitario y en calidad
de vida. Las Universidades deben incorporar a sus
materias curriculares las nuevas evidencias sobre esta
ciencia, que algunos expertos han llamado “Heridio-
logia”.

“Las heridas minan la salud y la vida. Las heridas
crénicas socavan la autoestima, ahuyentan la espe-
ranza, simpatizan como nadie con el sufrimiento y
coquetean con una muerte lenta y no dulce.” (Fun-
dacién Sergio Juan Jorddn, para la Investigacion y el
Estudio de las heridas crénicas).

CORRESPONDENCIA

MM Martinez Delgado

Servicios médicos del centro penitenciario
de Soria

E-mail: mmercedestorlengua@hotmail.com
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Paciente preso: controversias en su abordaje
como paciente pluripatoldgico y sistemas de
clasificacion segtin complejidad y severidad

Fernindez-Araque AM

Profesora de Universidad. Facultad de Enfermeria de Soria. Universidad de Valladolid

INTRODUCCION

Las organizaciones sanitarias deben seguir trans-
formandose de forma 4gil y rdpida para dar respuesta
aun nuevo reto asistencial, el aumento de la esperanza
de vida. Lo que conlleva a un aumento de individuos
que sufren pluripatologia, comorbilidad y cronici-
dad!. A este nuevo reto también se suma la compleji-
dad en los procesos asistenciales y en la coordinacién
entre los distintos niveles de la asistencia sanitaria que
deben de atender a estos pacientes pluripatolégicos
(PP).

Haciendo referencia al envejecimiento de la
poblacién, Espaa es el segundo pais con mayor espe-
ranza de vida, 83 afios, por detrds de Japon, con 83,9
afos. En 2014 el porcentaje de poblacién mayor de
65 afios, en nuestro pais, se situaba en un 18,2%, con
una estimacién para el 2050 por encima del 30% de
la poblacién®La prevalencia de enfermedades créni-
cas ha aumentado junto con la longevidad, influyendo
en el aumento de la frecuentacion hospitalaria que se
multiplica por mds de 10 en los individuos mayores de
80 afios, respecto al grupo de edad entre 15 y 34 afios>.
En cuanto a la poblacién reclusa en la Unién Europea,
los paises con un mayor niimero de reclusos son los

balticos. Lituania, Letonia y Estonia, por ese orden,
son los estados con mds presos por cada 100.000 habi-
tantes. Espafa es el décimo pais de la Unién Euro-
pea con mayor ndmero de reclusos por cada 100.000
habitantes (149). Estd por encima de la media europea,
situada en 139, y cuenta con un total de 68.900 presos,
lo que le sitia en el puesto nimero 22 de los paises
con mayor poblacidn reclusa del mundo. El volumen
de poblacién reclusa que supera los 60 afios en nues-
tro pais crece afio tras afio (Tabla 1). El porcentaje de
reclusos jubilados en Espafia ha pasado del 0,9% de
1985 a un 3%. En el caso de algunas Comunidades
Auténomas (CCAA) esta cifra llega al 5%*.

La edad de 60 afios en los reclusos no es equiva-
lente a la de la poblacién reclusa en cuanto a nivel de
riesgo y deterioro. Mientras que en nuestra sociedad
se toma como referencia la edad de jubilacién para el
“paso” a la edad de persona mayor, en los reclusos
esa edad se adelanta a los 50 afios. Esto es debido a la
vivencia del envejecimiento en prisién, con sus con-
diciones asociadas, supone una aceleracién del dete-
rioro fisico y cognitivo de los reclusos®®. Y resaltar
que en los ancianos reclusos la desesperanza, la pér-
dida del apoyo social, el abuso, junto con otros ele-
mentos, podrdn provocar la aparicién de trastornos

Tabla 1. Evolucién por grupos etarios en reclusos.

Anos 16-20 21-25 26-30 31-40 41-60 60 0 mds Total
1990 998 4358 2991 2.172 993 108 11916
1995 932 4880 5700 4151 1662 166 17557
2000 699 6751 8704 8841 3470 358 29056
2005 532 4994 8641 10981 4460 373 30148
2010 512 5229 8642 15031 9512 813 39770
2011 491 6095 9747 16704 14414 1500 48951
2012 434 4795 7640 16497 16979 1481 47886

Fuente: Secretaria General de Instituciones Penitenciarias (2015).
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mentales”®. Aproximadamente la mitad de los presos
mayores padecen o han padecido un trastorno mental,
prevaleciendo sobre ellos, los trastornos del estado del
dnimo*1°.

Aunque hemos de tener en cuenta, que no todo
se sustenta en el aumento de la esperanza de vida.
Sino también la curacién de muchas enfermedades
agudas y la adopcidn creciente de estilos de vida no
saludables estd provocando una pandemia de enfer-
medades crénicas acumulativas que constituyen la
primera causa de mortalidad mundial. Lo mids fre-
cuente, actualmente, es la coexistencia de multiples
enfermedades crénicas, denominada pluripatologia.
Esta situacién socava el desarrollo socioeconémico
y aumenta las desigualdades!!. Ello condiciona una
necesidad imperiosa de cambiar el modo de abordar
la salud y la enfermedad. Los sistemas sanitarios no
estdn preparados para satisfacer las necesidades de los
pacientes pluripatolégicos complejos!?. Y menos atn,
en el dmbito penitenciario. Por ello el objetivo de esta
revisién es mostrar los modelos utilizados para abor-
dar la atencién a los PP, cémo se clasifica a la pobla-
cidn general para la distribucién de recursos sanitarios
segtn el grado de severidad y plurtipatologia. Y cémo
se encuentra legislativamente la sanidad penitenciaria
para la integracién en el Sistema Nacional de Salud
(SNS). Para ello se hace imprescindible aclarar ciertos
aspectos relacionados con la definicién de paciente
pluripatolégico y los nuevos modelos de atencion.

PACIENTE PLURIPATOLOGICO

El concepto de paciente pluripatoldgico (PP), atin
sin una definicién universalmente aceptada, hace refe-
rencia a las personas que sufren mdltiples enfermeda-
des croénicas. Generalmente relacionadas entre si, sin
un protagonismo de ninguna y con frecuentes reagu-
dizaciones, que actian negativamente sobre su situa-
cién funcional y que generan una importante demanda
en los diferentes niveles asistenciales!»!*15. Esta defi-
nicién generalizada es la que se ha consolidado entre
nuestros profesionales para hacer referencia al PP. No
obstante podemos encontrar distintas definiciones de
PP que difieren en el nimero de enfermedades créni-
cas que ha de tener el paciente para ser pluripatoldgico.
Normalmente esta controversia se centra entre si son
dos o tres las que ha de tener para considerarse PP'*!6.
Algo que se va desterrando y se centra mds en aspectos
como la severidad, complejidad y necesidad de recur-
sos por parte de un paciente con enfermedad cronica.

Lo que estd claro es la gran utilidad de la definicién
general para identificar en Atencién Primaria a una
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poblacién diana. Hasta el 40% de los pacientes plu-
ripatoldgicos presentan tres o mds enfermedades cré-
nicas, el 94% estén polimedicados, el 34% presentan
un Barthel menor de 60, el 37% tiene deterioro cogni-
tivo, mds del 60% precisan cuidador y el 40% de éstos
tienen signos de sobrecarga'l. La mayor demanda de
recursos sanitarios por las personas mayores coincide
con el hecho de tratarse de un grupo que tiene peor
salud subjetiva y mayor discapacidad. Cada persona
entre 65y 74 afios tiene una media de 2,8 problemas o
enfermedades crénicas, elevindose a méds de 3 para las
personas mayores de 75 afios. Sin embargo, también
se ha puesto de manifiesto que el problema de la pluri-
patologia no es exclusivo de la edad avanzada, ya que
hasta el 14% de los pacientes pluripatolégico tienen
menos de 64 afios de edad, algo mucho mds acuciante
en la poblacién reclusa.

La poblacién reclusa ademds de tener los mismos
factores que la poblacién general son mds deman-
dantes de cuidados y su riesgo de cronicidad y com-
plejidad es mucho mayor®’. Ademds sufren con mads
frecuencia los efectos de la fragmentacién interniveles
de los sistemas sanitarios y la falta de coordinacién
interinstitucional y de los propios profesionales que
les atienden’®. La investigacién en esta drea se centrado
en la caracterizacion clinica, epidemiolégica, pronds-
tica y en la evaluacién del impacto sociosanitario!'”!8.
Sin embargo, los modelos asistenciales procedentes de
la década de los 90 del siglo pasado, sobre planifica-
cidn sanitaria, no respondian a esta nueva definicién
de PPY. Estos respondian principalmente a la aten-
cién de pacientes con enfermedades agudas y con una
escasa coordinacidn asistencial entre niveles. Lo que
estd claro es que ha cambiado la forma de atender a
los pacientes, sus necesidades y la forma de enfermar,
Y que el PP se ha convertido en un problema sanitario
de nuestra sociedad actual®>.

CAMBIOS EN LOS MODELOS DE ATENCION
AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO

Los pacientes pluripatolégicos tienen unas carac-
teristicas clinicas, funcionales, psicoafectivas, sociofa-
miliares y espirituales especificas. Son generalmente de
edad avanzada, frigiles, con frecuentes descompensa-
ciones, uso frecuente de recursos sanitarios, deterioro
funcional importante y un elevado indice de depen-
dencia; de lo que se deriva un importante impacto
social, mortalidad elevada y consumo de recursos®.
Para dar respuesta a estas necesidades y carencias en
la planificacién y gestion sanitaria se procedi6 al desa-
rrollar nuevos modelos de atencién en el afio 2000.
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Tabla 2. Modelos Internacionales de atencién al paciente pluripatolégico.

Joint Action on Chronic Diseases and promoting healthy ageing across the life cycle (JA-CHRODIS)*- EEUU

Modelo Kaiser?”- ReinoUnido

Modelo PACE (Program of All-inclusive Care for the Elderly)®-EEUU

Modelo STPA (Evaluation du Systemelntégré pour PersonnesAgéesfragiles)?’- Montreal

Modelo PRISMA (Program of Research to Integrate the Services for the Maintenance of Autonomy)*°-Quebec

Partiendo en un principio como modelos de aten-
cién hacia un paciente crénico, como son los mode-
los desarrollados en EE.UU?, Canadd?!, y la OMS?*
(Tabla 2). Estos se centraron en la organizacién de la
atencién éptima a pacientes crénicos, aunque debian
desarrollar, atin mds las actuaciones en materia de pre-
vencién y promocion en el dmbito comunitario, que
actualmente estin realizando.

En 2010, aparecen modelos mis especificos hacia
la atencién de pacientes pluripatolégicos. El Consejo
de la Unién Europea estableci6 el desarrollo de planes
de actuacién para disminuir el impacto de las enfer-
medades crénicas. Solicité a los estados miembros
que implementaran medidas concretas y coordinadas,
orientadas a la promocidn de la salud, la prevencion, el
tratamiento y la atencién de las enfermedades créni-
cas'»*. En 2011 la Organizacién de Naciones Unidas
formul6 la Declaracion sobre la prevencién y control
de las enfermedades crénicas no transmisibles®® que,
entre otros aspectos, instaba a incluir la prevencién
de estas enfermedades como una prioridad en todos
los programas nacionales e internacionales (Tabla 3).
Entre los internacionales destacamos los promovidos
por la Unién Europea que emanaron del anilisis de
programas de atencién a la cronicidad que ya existian
y de los cuales 22 eran espafioles'.

Los Modelos Nacionales de atencién al PP tie-
nen como objetivo dar respuesta a las propuesta de
la Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el
Sistema Nacional de Salud (SNS)%*. Cuentan con ele-
mentos comunes para el abordaje de la cronicidad
(Tabla 3) que permite tener unas lineas similares y
dirigidas en todo el territorio nacional.

Actualmente estos modelos basados principal-
mente en el modelo internacional Kaiser?, se han
desarrollado e implantado en todas las Comunidades
Auténomas, excepto en Ceuta y Melilla.

En Espafia, en 2009 el Ministerio de Sanidad y
politica social, publica los estindares y recomenda-
ciones para crear y gestionar la “Unidad de Pacientes
Pluripatolégicos (UPP). El objetivo de este docu-
mento es “poner a disposicién de las administraciones
publicas sanitarias, gestores (publicos y privados) y
profesionales, criterios para la organizacidn, gestion,
disefio y equipamiento de las mismas”!!. El docu-
mento de estindares y recomendaciones sobre la uni-
dad de pacientes pluripatoldgicos no tiene un caricter
normativo, en el sentido de establecer unos requisi-
tos minimos para la autorizacién de la apertura y/o el
funcionamiento de estas unidades, o su acreditacién.
Sin embargo, ha sido ttil para el desarrollo e imple-
mentacién de distintas UPP creadas en nuestro pais
y del proceso de atencién al paciente crénico pluri-
patoldgico. Actualmente es un proceso desarrollado
e implantado en casi todas las CCAA, dentro de la
Cartera de Servicio de Atencién Primaria?.

Continuando con esta revision del paciente pluripa-
tolégico no podemos obviar dos aspectos fundamenta-
les. El primero los sistemas de clasificacién de grupos de
poblacién para la distribucién de recursos y la estratifi-
cacién de pacientes segtin su complejidad y/o severidad.

Y el segundo relacionado con la urgente necesidad
de un gran cambio en la sanidad penitenciaria que va
a influir directamente en los profesionales sanitarios
que desarrollan su profesidn en las instituciones peni-
tenciarias y en el paciente PP preso.

Tabla 3. Elementos comunes para el abordaje de la cronicidad en PP.

Anilisis de la situacién demogréfica y epidemiolégica a través de las encuestas de salud.

Anilisis de actividad asistencial y coordinacién entre niveles.

Identificacién de vulnerabilidad, a través del anélisis del consumo de recursos (receta), polimedicacién y frecuentacién en

consultas y urgencias hospitalarias.

Estratificacién del riesgo con tres niveles, alto, medio y bajo que requieren servicios diferenciados.

Elementos de continuidad asistencial.

Fuente: adaptado de Fernindez Moyano, et al®.
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SISTEMAS DE ESTRATIFICACION
POBLACIONAL SEGUN CRITERIOS
ESTABLECIDOS EN LA ESTRATEGIA

DE ATENCION AL PACIENTE CRONICO

En primer lugar para dar respuesta a estas nuevas
tendencias de atencidn al paciente crénico hemos de
conocer algunos de los sistemas de Clasificacion de la
poblacién o agrupadores de morbilidad que se estin
utilizando en nuestro pafs. Existen diferentes agrupa-
dores de morbilidad que se estdn utilizando con el fin
de determinar la carga de morbilidad de los enfermos
y poder estratificar la poblacién en distintos nive-
les de riesgo. Uno de los mds utilizados el de Grupos
de Riesgo Clinico o Clinical Risk Groups (CRGs) de
3M3, muy utilizado en el 4mbito de la AP. Este sis-

Tabla 4. Clasificacién de los 9 niveles de CGRs*.

CRG 1 “Pacientes sanos”

CRG 2 “Enfermedad aguda significativa”

CRG 3 “Enfermedad crénica menor, Gnica”

CRG 4 “Enfermedades crénicas menores en diferentes
6rganos”

CRG 5 “Enfermedad crénica dominante Gnica”

CRG 6 “Dos enfermedades crénicas dominantes”

CRG 7 “Tres enfermedades crénicas dominantes™

CRG 8 “Enfermedad neopldsica metastdsica”

CRG 9 “Enfermedades catastréficas”
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tema clasifica a las personas en categorfas clinicas
mutuamente excluyentes, a partir de la informacién
clinica que haya tenido el paciente durante un periodo
de tiempo determinado. Los CRGs establecen a cada
individuo dos descriptores: un CRG base, que refleja
el diagndstico 'y, una subclase de severidad y comple-
jidad de enfermedad en cuatro categorias: menor (1),
moderada (2), mayor (3) y extrema severidad (4). Y
otro proceso de asignacién jerdrquico, en el que todos
los individuos son asignados a uno de los nueve estados
de salud (Tabla 4) siendo una herramienta que facilita
el andlisis a diferentes niveles para la gestion clinica vy,
por su configuracidn, permite una mejor comprension
de la utilizacion, los costes y la calidad del conjunto de
servicios recibidos por una poblacién®.

Teniendo en cuenta la Estrategia de atencién al
paciente crénico, y partiendo de esta clasificacidn, en
este momento también se estin desarrollando gru-
pos de clasificadores de riesgos propios en algunas
CCAA, adaptados a menos nimero de grupos que
permitan hacer llegar mds los recursos agrupando los
grupos de riesgo en menos niveles. Podemos mostrar
el ejemplo de Castilla y Le6n?. Cuyo sistema agru-
pacién poblacional de GRC clasifica a las personas
en cuatro categorias clinicas mutuamente excluyentes
(Tabla 5), a partir de la informacién clinica en cual-
quier ambito asistencial que haya tenido el paciente
durante un periodo de tiempo determinado.

Otras Comunidades han desarrollado agrupado-
res propios y que se han extendido a otras trece comu-
nidades auténomas®*. Como es el caso de los grupos

Tabla 5. Criterios de Clasificacion de grupos de riesgo de una Castilla y Ledn.

Ambito

Objetivo de Intervencién

GRUPO

Tipo de intervencién

Pacientes pluripatolégicos
severos con necesidades de
atencidn sanitaria elevas y
con necesidades sociales.

Atencién compartida
por AP, hospital y
servicios sociales.

Atencién y control de proceso clinico por parte de
AP-AE (UCA) segtin protocolo.
Promocién de la responsabilidad del paciente y de
la familia en el cuidado de sus problemas de salud.

Pacientes pluripatolégicos AP + apoyos
estables o con una patologia  puntuales de

en estado avanzado con AE+Atencién
necesidades de atencién domicilio/comunitario
sanitaria moderada. (Protocolo)

Atencién y control del proceso clinico por parte de
AP con apoyos puntuales del médico de AE, segtin
protocolo, mediante la gestién de procesos y casos.

AP + Atencién
domicilio /

Pacientes con una patologia
en estadio estable o inicial

Atencién y control del proceso clinico en el marco
de la AP, segtin protocolo siguiéndola metodologia

con baja necesidad de comunitario .
P o de gestion de procesos.
atencidn sanitaria. (Protocolo)
Personas sanas o con AP + domicilio/ Promocién y prevencién primaria con control de
procesos agudos no comunitario factores de riego. Promocién de la responsabilidad

significativos.

de las personas en el cuidado de su salud.

Fuente: Portal de Salud de Castilla y Leén®.
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de morbilidad ajustados (GMA)*” desarrollado por el
Servicio Cataldn de Salud y que actualmente se estan
utilizando en el dmbito de la AP del Instituto Catalin
de Salud. El estudio llevado a cabo por Monterde et
al, 2018% ha demostrado que los GMA muestran un
poder explicativo més elevado que los CRG en AP,
especialmente en las visitas y el gasto de farmacia por
lo que se revelan como una herramienta util para la
medicién de la carga de morbilidad en el dmbito de
la AP. Sin embargo creemos, que los CRG muestran
una estratificaciéon mds exhaustiva. Por ello son nece-
sarios mds estudios de este tipo que nos aporten mds
evidencia para implantar nuevo y mejores sistemas de
estratificacién de la poblacién en relacién con la aten-
cién sanitaria.

CAMBIO EN EL SISTEMA SANITARIO
PENITENCIARIO

¢Se adaptan estos avances de atencidn a pacientes
cronicos pluripatolégicos y los programas de clasifi-
cacién en las instituciones penitenciarias? Creemos
que atin queda mucho camino por recorrer en este
sentido. Se necesita un cambio sustancial en el Sistema
Sanitario Penitenciario. La visién de la sanidad peni-
tenciaria tiene una doble vertiente. Por una parte, los
profesionales sanitarios de los centros penitenciarios
constituyen un colectivo muy bien adaptado al medio
en que desarrollan su actividad y tienen una larga
experiencia en los procesos mds prevalentes, como
enfermedades transmisibles -VIH, hepatitis B y C,
tuberculosis-, salud mental y drogodependencias. Sin
embargo, hay una contrapartida: el aislamiento. La
asistencia sanitaria en los centros penitenciarios se da
en un contexto y en una organizacién no sanitaria en
la que la seguridad es la prioridad fundamental’. La
Estratificacién prondstica y abordaje asistencial de los
pacientes pluripatoldgicos no estd tan sistematizada
ni organizada en cuanto a las lineas estratégicas del
paciente crénico y complejo, aunque su atencion estd
asegurada en la profesionalidad y formacién de los
profesionales de las instituciones penitenciarias con
lineas de actuacién similares a las autonémicas; pero
no integradas.

En 2003 la OMS estableci6 en su declaracion de
Mosct la necesidad de la integracién entre los servi-
cios de salud publica y de la salud en las prisiones®.
Legislativamente en Espafia se estin dando pasos
importantes hacia la integracién de la sanidad peni-
tenciaria en el sistema sanitario nacional y autonémico
por mediante su transferencia desde el Ministerio del
Interior. El Pais Vasco y Catalufia fueron las primeras

CCAA enllevar a cabo la integracién®*#. Por lo tanto
podemos decir que ha comenzado el cambio en el sis-
tema sanitario penitenciario.

Distintas normativas nacionales, recomendacio-
nes de la Unién Europea e iniciativas en el Congreso
y en el Senado han defendido el traspaso de la sani-
dad penitenciaria a las CCAA. La transferencia por
parte del Gobierno a las comunidades auténomas de
la sanidad penitenciaria es una “asignatura pendiente”
desde hace més de 30 afios, cuando asi lo dispuso la
Ley 14/1986, General de Sanidad*!. Posteriormente,
el Real Decreto 190/1996, de Reglamento Peniten-
ciario*?, también abogé por su participacion en el
Sistema Nacional de Salud. En similares términos,
la Ley 16/2003, de Cohesién y Calidad del Sistema
Nacional de Salud® en su Disposicién Adicional sexta
establece, sin otra interpretacién posible, la obligato-
riedad del traspaso de competencias en materia de
sanidad penitenciaria, para su posterior integracién en
los respectivos servicios de salud autonémicos.

En los ultimos afios se han sucedido en el Con-
greso de los Diputados y en algunos parlamentos
autondémicos diversas mociones y proposiciones no
de ley, en las que se insta al Gobierno de la Nacién a
hacer efectivo este traspaso de competencias. Recien-
temente el Ministro del Interior el 1 de Marzo de este
afo, ha anunciado que estd dispuesto a abordar el
traspaso de la sanidad penitenciaria a las CCAA*. En
definitiva se trata de cumplir con la obligacién legal
de proteger y tutelar un derecho fundamental como
es la salud de los ciudadanos privados de libertad. Y
que por sus peculiaridades tiene una trascendencia en
el ambito de la Salud Publica y en el dificil acceso a
determinados programas de salud y de coordinacién
entre niveles asistenciales, como hemos mencionado
anteriormente. Ademds del alto riesgo de transmisién
de multiples enfermedades y de la necesidad de una
estricta y necesaria supervision de los tratamientos.
Podriamos seguir mencionando aqui otros problemas
sanitarios frecuentes en prisién y cuyo tratamiento
alli redunda en beneficios para la sociedad, como las
afecciones de la salud mental y las toxicomanias, entre
otras®. Los reclusos con pluripatologias resultan mas
complejos en su atencidn y continuidad. Estos grupos
generalmente llevan aparejados un mayor riesgo de
enfermar y de que estas enfermedades sean mds graves,
ademds de un acceso mas dificil a los servicios sani-
tarios generales. Como consecuencia final, presentan
graves carencias de salud, con elevadas prevalencias e
incidencias de determinadas enfermedades como toxi-
comanias, infecciones viricas y bacterianas y patologia
psiquidtrica en el momento de su ingreso en prisién43.
Por ello se ha insistido en la necesidad de que se rea-
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lice dicha transferencia, con el objetivo de conseguir
la equidad y normalizacién de la prestacién sanitaria a
los internos y que, de manera paralela, se mejoren las
condiciones laborales de las enfermeras y enfermeros
que trabajan en los centros penitenciarios®>*.

Para finalizar concluimos que el Sistema Nacional
de Salud y las Comunidades auténomas han progre-
sado en establecer clasificaciones de la poblacién por
grupos de riesgo y planificar modelos que atiendan
principalmente a un grupo importante como son los
PPP. Todo ello con la finalidad de mejorar la gestién
de los recursos sanitarios y la salud de nuestra socie-
dad en general. También ayuda al profesional de la
salud a llevar a cabo de forma coherente la coordina-
cidn entre niveles y aphcar de igual forma los procesos
asistenciales en los pacientes con mayor consumo de
recursos y que mas necesidades de atencién sanitaria
tienen a través de la mejor evidencia cientifica y de la
mejora en la gestién y en los sistemas de clasificaciéon
de estos pacientes en particular, y de toda la poblacién
en general.

Creemos que actualmente y con la normativa
vigente aprobada es incomprensible que no existan
més comunidades auténomas que tengan integrada la
sanidad penitenciaria en su sistema de salud y que los
profesionales sanitarios de las penitenciarias puedan
disponer de mayor cantidad y calidad de procesos
asistenciales y herramientas que velen por el correcto
cumplimento de su profesién. Y atin mds en grupos de
poblacién de alto riesgo y cada vez con més pluripato-
logfa como es la poblacién reclusa.
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Programa MATRIX prisiones

Illera Hernandez M

Equipo Técnico PMP Matrix Centro Penitenciario Murcia I

FUNDAMENTACION

La drogodependencia sigue siendo uno de los pro-
blemas mds importantes de las personas que ingresan en
prisién. Un porcentaje muy importante de los internos
son policonsumidores de drogas, destacando el con-
sumo varias veces al dfa de heroina por via parenteral.

El consumo de drogas ocasiona problemas de
muy diversa indole. A nivel orgdnico, ademds del
siempre presente riesgo de sobredosis, son frecuentes
las infecciones por VIH y VHC. También la aparicién
de enfermedades de transmisién sexual, asi como la
tuberculosis y problemas odontolégicos.

A nivel psiquico se observan trastornos del estado
de dnimo y episodios de tipo psicdtico, que se unen a los
derivados de la propia drogodependencia (patologia dual).

Entre los problemas de tipo social son habituales
los déficit formativo, situacién de marginalidad, pros-
titucidn, trafico de drogas, deudas, etc.

Dentro de la intervencién en drogas, un pro-
grama de educacion para la salud tiene como obje-
tivos mejorar la informacién sobre las drogas y sus
efectos, evitando el inicio de su consumo, pero mis
aun propiciar un estilo de vida saludable y dotar de
competencias y habilidades para rechazar el con-
sumo y favorecer una adecuada insercién social.

Instruccién 3/2011. Plan de intervencion general
en materia de drogas en instituciones penitenciarias:
1. Programa de prevencién y educacion para la salud

(EPS).

2. Programa de intercambio de jeringuillas (PIJ).

Programa de mantenimiento con metadona (PMM).

4. Programa de deshabituacién: desintoxicacién y
deshabituacién.

5. Programa de reincorporacién social.

bl

OBJETIVOS

La colaboracién entre el plan regional sobre dro-
gas e instituciones penitenciarias para la implantacién
del Programa Modelo Matrix de deshabituacién a
drogodependientes en situacién de internamiento.

Objetivo principal

Desplegar el programa de deshabituacién a dro-
godependientes con problemadtica juridico-penal que
la Consejeria de Sanidad y Politica Social junto al Plan
nacional sobre drogas realizan en colaboracién con el
Centro penitenciario de Murcia independiente de ins-
tituciones penitenciarias.

Objetivos especificos

1. Evitar el inicio del consumo entre la poblacién
abstinente.

2. Estimular el inicio del tratamiento.

3. Los usuarios reciben informacién, asistencia para
estructurar un modo de vida libre de sustancias,
y apoyo para conseguir y mantener la abstinencia
de drogas y alcohol.

4. Actuacién para drogodependientes internos en
proceso de rehabilitacién.

5. Mejora de procesos y procedimientos de asisten-
cia en drogodependencias, con una atencidn espe-
cial a la patologia dual y al enfoque de género

6. Programas de formacién para profesionales y
voluntarios que desarrollen su actividad en los dis-
tintos 4mbitos de intervencién en drogodependen-
cias.

7. Se prestardn Cursos de Formacién Oficiales para
extoxicomanos internos (colideres o agentes de
cambio) que quieran obtener el titulo de terapeuta
Matrix del Instituto Matrix de los Angeles, Cali-
fornia, Estados Unidos.

DESARROLLO

Inspirado en el modelo neurobioldgico de las
adicciones, el modelo de tratamiento ambulatorio
Matrix estd basado en teorias cognitivo-conductuales,
técnicas de prevencién de recaidas, principios de la
entrevista motivacional, apoyo social y psicoeduca-
cidn paralela, tanto del paciente, como de su familia.

Los usuarios reciben informacidn, asistencia para
estructurar un modo de vida libre de sustancias, y
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apoyo para conseguir y mantener la abstinencia de
drogas y alcohol.
1. Establecer una relacidn terapéutica motivacional,
positiva y colaboradora con el paciente.
2. Desarrollo de una organizacion explicita, basada
en expectativas realistas.
Ensefianza psicoeducativa a pacientes y familiares.
Entrenamiento en técnicas cognitivo-conductuales.
Refuerzo positivo de conductas deseables.
Implicacién familiar tanto en las sesiones indivi-
duales como las grupales.
7. Introduccién a la participacién en grupos de
autoayuda.
Los principales referentes del Modelo Matrix
son:

AN

Entrevista motivacional.

Trabajo grupal.

Uso de técnicas cognitivo-conductuales.
Trabajo de Prevencién de recaidas.
Apoyo y soporte social en comunidades.

Al

RECURSOS

Humanos

— Terapeutas acreditados clinica Modelo Matrix
(equipo técnico PMP Matrix Centro Peniten-
ciario de Murcia 1):

Juan Carrién Tudela. Coordinador de Trabajo
Social Centro Penitenciario de Murcia 1.

Juan Carlos Guillén Albacete. Médico Centro
Penitenciario de Murcia 1.

Manuel Illera Hernandez. Educador Centro Peni-
tenciario de Murcia 1.

— Profesionales Consejeria Sanidad CCAA Murcia:
Maria Dolores Ofate Sanchez. DNI 48395573-P.
Juan Jiménez Roset. DNI 22112010-V.

— Terapeutas AMAS:

Damidn Alcaraz Martinez. DNI 22923574-A.
Sebastian Herndndez.

— Colaboradores con curso de Formacién Matrix:
Tabla 1.

Tabla 1.

Area Profesional

Susana Guillén. Médico Centro
Penitenciario de Murcia 1.
Gema Pefiuelas. Enfermera.

Sanidad

Virginia Ayala, Mayte Ballesta,

Paréntesis , .
Anabelén Romera, Natalia.
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— Internos: Internos con problemdtica de toxico-
mania.

Materiales

— Material del curso (manuales, agendas, fichas,
etc.).

— Material de oficina (carpetas, boligrafos, etc.).

— Ordenador, proyector informdtico y medios
audiovisuales.

METODOLOGIA

Siguiendo el Modelo Matrix, los usuarios asis-
ten a varias sesiones intensivas por semana. Esta fase
intensiva de tratamiento incorpora varias sesiones de
apoyo:
— Sesiones familiares: 2 sesiones por semana, desde

la semana 1 hasta la 12 (24 sesiones).

— Sesiones del grupo de Habilidades de recupera-
cién temprana: 2 sesiones por semana desde la
semana 1 hasta la semana 4 (8 sesiones).

— Sesiones grupales de Prevencién de recaidas: 2
sesiones por semana desde la semana 1 hasta la
semana 16 (32 sesiones).

— Sesiones grupales de Apoyo social: desde semana
13 hasta la semana 48 (36 sesiones).

Tabla 2.
Semana
1| 4 s | 12 | 16
Habilidades de .
recuperacién temprana Prevencion de
(HRT) recaidas (PR)

Sesiones familiares |

La adaptacién penitenciaria con el Programa
Matrix Penitenciario (PMP) se modifica a la dindmica
de los centros penitenciarios y su régimen, variando el
ndmero de algunas sesiones.

A nivel de materiales, se trabaja con:

- La agenda personal: ;Necesito utilizar una
agenda? Desde luego que si. Todo lo que organi-
zas en tu cabeza se puede desvanecer ripidamente.
Si escribes lo que organizas cuando tu cerebro
racional estd en control y después haces lo que
escribes, serds capaz de hacer lo que piensas o
planificas, en lugar de hacer lo que te apetece la
carpeta de sesiones Matrix.

— Otros materiales complementarios (libretas

de escritos, reflexiones, fichas de trabajo extras,
fichas nuevas de PMP, etc.).
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Tabla 3. Ejemplo de horario de MM Murcia 1.

Tratamiento Intensivo

Atencién continuada

Semanas 1-4 Semanas 5-16

Semanas 13-48

Lunes 10-11h. Reuniones de trabajo del Equipo Terapéutico
Martes 9:30 h-12:30 h 9:30 h-12:30 h A ol
GRUPO 1 HRT PR poyo socia
Miércoles . . -
GRUPOS 1y 2 17:00 h-18:30 h. Sesiones educativas para familias
Miércoles 9:30 h-12:30 h 9:30 h-12:30 h A 1
GRUPO 2 HRT PR poyo socia
Jueves 9:30 h-12:30 h 9:30 h-12:30 h A ol
GRUPO 1 HRT PR poyo socia
Viernes 9:30 h-12:30 h 9:30 h-12:30 h A 1
GRUPO 2 HRT PR poyo socia
Viernes o lunes .
GRUPOS 1 y 2 17-19.00 Apoyo social
Tabla 4. Temporalizacién.
Edicién PM Inicio Final Dia de sesiones Grupos Usuarios asisten Us uarios
PMP finalizan PMP
1 1/5/2014 1/12/2014 Martes y jueves 1 30 12
Martes, jueves, miércoles
2 1/1/2015 1/8/ 2015~ (Educacion para la salud), 1 50 8
viernes tarde (Apoyo
social)
3 1/10/2015  30/5/2016 ~ Dlaries,jueves, viernes 1 60 16
tarde (Apoyo social)
4 111/2016  30/7/2017  Martes miércoles, jueves 2 71 22
y viernes (Apoyo social)
Lunes (Apoyo social)
5 1/10/2017  Acaba 30/6/18  martes, miércoles, jueves 2 65
y viernes
TEMPORALIZACION — Valoracién de usuarios PMP final del curso en
los diferentes planos: personal, grupal, desarrollo,
Tabla 4. actitudes, etc.
EVALUACION

La evaluacién y valoracién del curso y de los
internos participantes se efectuard con la elaboracién
de los siguientes documentos:

— Registro de sesiones: asistencia, incidencias y
observaciones de cada sesién.
— Registro de actividades realizadas segin el

Modelo Matrix.

— Investigacién y evaluacién con instrumentos del

Modelo Matrix.

RESULTADOS DE INTERVENCION

Los resultados analizados en los grupos 1 y 2 de
usuarios del programa PMP han indicado una clara
mejoria en el camino de la abstinencia de drogas.

—  Grupos PMP: resultados del consumo en los 6
ultimos meses (programa PMP).
— Grificas comparativas PMP en los grupos 1, 2

y 3 antes y después del programa PMP son los

siguientes (Figura 1):

— 57 —
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA APLICACION DEL “PMP~ EN EL

C.P. DE MURCIA |: PMP 1 . PMP 2 Y PMP 3DIFERENCIA PRE Y POST TRATAMIENTO.

PMP 1 1 interno aumenta 833
7 internos mantienen 58.33
4 internos disminuyen 3333

PMP 2 0 interno aumenta 0.00
4 internos mantienen 50
4 internos disminuyen 50

PMP 3 3 interno aumenta 18.75
3 internos mantienen 18,75
10 internos disminuyen 62,50

ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA APLICACION DEL “PMP™ EN EL

C.P. DE MURCIA I: PMP 1 , PMP 2 Y PMP 3DIFERENCIA PRE Y POST TRATAMIENTO

USUARIOS | CONSUMO

GRUPO 1 AL 0 interno aumenta 0.00
2 internos mantienen 18.18
9 internos disminuyen 81.82

GRUPO 2 12 2 interno aumenta 16.66
4 internos mantienen 33.33

6 internos disminuyen 50

DERIVACIONES EFECTUADAS USUARIOS PMP A RECURSOS EXTERNOS 2016

| loclrm lwa b s L L e | aoo | o |ocr nov | oc | o)
CENTROS
AMBULATORIOS

CENTROS DE DIA

OTROS RECURSOS
Tutela permisos

Figura 1. Gréficas comparativas.

VALORACIONES PROFESIONALES DEL
PROGRAMA MATRIX PENITENCIARIO

a) Punto de vista médico (Juan Carlos Guillén
Albacete)

1. 5Cémo tuvo entrada en general en nuestro pais y,
mads concretamente, en el dmbito penitenciario el PMP?

El Modelo Matrix se inicia en los afios 80 para dar
solucién a los sujetos del accedian al sistema de trata-
miento con dependencia a la cocaina o metanfetamina
como trastorno primario. Su modelo de tratamiento
incorporé elementos de los enfoques sobre Preven-
cién de recaidas, cognitivo-conductual, psicoeduca-
cién y familiar.
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El Modelo Matrix instaura un tratamiento ambula-
torio intensivo de la dependencia al alcohol, al cinnabis y
a la cocaina para dar continuidad asistencial y disminuir
la variabilidad clinica del proceso de deshabituacion.

Los profesionales de los centros penitenciarias se
suman al despliegue del Modelo Matrix, para incor-
porarlo a la intervencién al interior de la prisidn; esta
vez, con el fuerte y convencido compromiso de los
profesionales a titulo personal y dentro del programa
de Educacién para la salud del Centro penitenciario
en Murcia I, adaptindolo como PMP.

2. ;Cémo incluye el programa Matrix, inserto dentro
del paradigma biopsicosocial, la intervencion médica
en el tratamiento con drogodependientes?

El modelo médico, ve la adiccién como una enfer-
medad cronica y progresiva. Los modelos médicos
mds recientes, adquieren un punto de vista “biop-
sicosocial” mds abarcador, en concordancia con un
entendimiento moderno de las enfermedades crénicas
como determinadas por varios factores.

3. 5Como influye en el tratamiento con drogodepen-
dientes la consideracion de la adiccion como una en-
fermedad mental cronica, tal y como es considerada en
el programa Matrix?

Muchas personas no se dan cuenta de que la adic-
cién es una enfermedad del cerebro. Si bien el camino
a la drogadiccién comienza con el acto de consumir la
droga, con el tiempo la habilidad de la persona para
poder tomar la decisién de no consumirla queda com-
prometida, y la bisqueda y el consumo de la droga se
vuelven compulsivos. Esta conducta es en gran parte
el resultado de los efectos que tiene la exposicidn pro-
longada a la droga en el funcionamiento del cerebro.

4. sComo determina la existencia de patologia dual la
intervencion con drogodependientes en este programa?

A menudo la adiccién implica no solamente la
necesidad compulsiva de consumir la droga, sino tam-
bién consecuencias que conllevan grandes repercu-
siones. Por ejemplo, el abuso de drogas y la adiccién
aumentan el riesgo de desarrollar muchas otras enfer-
medades mentales y fisicas asociadas a una manera
de vivir marcada por el abuso de drogas o los efectos
téxicos de las mismas.

b) Punto de vista psicoldgico (Manuel Illera)

1. sCual es la estructura general, a nivel de interven-
cion, de este programa?

El enfoque Modelo Matrix (MM) y su adaptacion
penitenciaria Programa Matrix Penitenciario (PMP)



PONENCIAS

Ponencias y comunicaciones del XII Congreso Nacional y XX Jornadas Nacionales de la SESP

Cartagena, 10, 11 y 12 de mayo de 2018 — www.congresosesp.es

proporciona una experiencia terapéutica estructurada
para usuarios con trastornos por uso de estimulan-
tes. Es un programa de tratamiento basado en dicho
modelo surgi6 debido a la necesidad de un tratamiento
estructurado y basado en la evidencia cientifica para
usuarios que abusan o son dependientes de drogas
estimulantes, especialmente metanfetamina y cocaina.

Este paquete integral proporciona a los profe-
sionales del tratamiento del abuso de sustancias un
modelo ambulatorio intensivo para estos usuarios y
sus familias: 16 semanas de programacién estructu-
rada y 36 semanas de seguimiento.

Los usuarios reciben informacidn, asistencia para
estructurar un modo de vida libre de sustancias, y
apoyo para conseguir y mantener la abstinencia de
drogas y alcohol.

Durante 16 semanas los usuarios asisten a varias sesio-
nes intensivas ambulatorias por semana. Esta fase inten-
siva de tratamiento incorpora varias sesiones de apoyo:

— Sesiones familiares individuales y grupales (3
sesiones).

— Sesiones del grupo de Habilidades de Recupera-
ci6n Temprana (9 sesiones).

— Sesiones grupales de Prevencién de Recaidas (32
sesiones).

— Sesiones educativas para familias (13 sesiones).

— Sesiones grupales de Apoyo Social (36 sesiones).

2. 3Cudles son las novedades que nos aporta, a nivel
tedrico y dentro del paradigma biopsicosocial, respecto
a las intervenciones anteriores?

El modelo de tratamiento Matrix, y su adaptacién
penitenciaria como Programa Matrix Penitenciario
(PMP) estd inspirado en el modelo neurobiolégico
de las adicciones e incorpora elementos de la Tera-
pia Cognitivo-Conductual (Prevencién de recaidas),
psicoeducacién, Grupos familiares (psicoeducacién
paralela, tanto del paciente, como de su familia), asi
como el Programa de apoyo, todo ello, desde un estilo
y filosofia terapéutica, que toma la orientacién del
enfoque de la Entrevista Motivacional.

Los usuarios reciben informacidn, asistencia para
estructurar un modo de vida libre de sustancias, y
apoyo para conseguir y mantener la abstinencia de
drogas y alcohol; para lograr los objetivos concretos
especificados anteriormente.

Los principales referentes del Modelo Matrix son:

1. Entrevista motivacional

La entrevista motivacional es un estilo de inte-
raccion directiva, centrada en el cliente, encaminada a
ayudar a las personas a explorar y resolver su ambiva-
lencia frente al uso de sustancias y comenzar a hacer
cambios positivos

Muchas personas que se involucran en el uso
nocivo de sustancias no reconocen plenamente que
tienen un problema o que otros problemas de su vida
estan relacionados con el uso de alcohol o drogas.

Motivacion para el cambio La percepcion de una
persona sobre su probabilidad de triunfar en el intento
de cambiar es un buen predictor de la factibilidad real
de ese cambio Las creencias positivas de los terapeutas
o consejeros pueden convertirse en profecias que se
auto-realizan; es decir, se cumplen como una predic-
cién acertada

La tarea del terapeuta es promover y aumentar la
motivacion. “La falta de motivacién” es un reto para
las habilidades del terapeuta, no una falla por la cual se
pueda culpar a los consultantes

2. Trabajo grupal. Sesiones individuales/conjuntas.

En el Modelo Matrix (MM), la relacién entre tera-
peuta y usuario es considerada la dindmica primor-
dial del tratamiento. A cada usuario se le asigna un
terapeuta de referencia. Este terapeuta se retine indi-
vidualmente con el usuario y posiblemente con los
miembros de su familia

Las sesiones conjuntas que incluyen tanto al usua-
rio como a los miembros de su familia u otras perso-
nas de apoyo, son cruciales para mantener al usuario
en tratamiento. La importancia de implicar en el tra-
tamiento a personas que tienen una relacién primaria
con el usuario

3. Uso de técnicas cognitivo-conductuales

4. Trabajo de Prevencion de Recaidas

5. Apoyo y Soporte Social en Comunidades. Grupo
de Apoyo Social (Tratamiento de continuacién).

Las sesiones grupales de Apoyo social ayudan a
los usuarios a aprender o reaprender habilidades de
socializacién. Las personas en recuperacion que han
aprendido c6mo dejar de consumir sustancias y cémo
evitar la recaida estdn preparadas para desarrollar un
estilo de vida libre de sustancias que apoye su recupe-
racién. El grupo de Apoyo social ayuda a los usuarios
a aprender cémo socializar con otros usuarios que
estdn en una fase mds avanzada del tratamiento y en
su recuperacién en un entorno seguro y familiar.

3. sQué logros estd consiguiendo el programa Matrix,
como modelo empirico que es, y que lo diferenciando
del resto de programas que se venian implementando
hasta el momento?

El Modelo Matrix, que incluye elementos propios
de la prevencion de la recaida, terapia familiar y gru-
pal, educacion sobre drogas y participacion en activi-
dades de autoayuda es efectivo en el tratamiento de
conductas adictivas. Constituye un modelo empirico
de tratamiento de las adicciones, validado que cum-
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ple los principios de buenas pricticas terapéuticas. Su
estandarizacion y materiales lo hacen ficil de imple-
mentar a nivel internacional. El Modelo Multicom-
ponente Matrix, es efectivo en el tratamiento de las
conductas adictivas con un nivel de evidencia cienti-
fica de alta recomendacién.

Los cuestionarios de autoevaluacién del PMP
completados por los internos, sobre los aspectos
metodoldgicos del programa PMP (sesiones, terapeu-
tas, contenidos, horarios, etc.), sus repercusiones per-
sonales y familiares (conceptos, procesos adiccién) y
las consecuencias penales y penitenciarias (permisos,
destinos, recompensas, etc.), concluyen que los usua-
rios destacan con alta valoracién positiva la infor-
macién acerca del PMP, el tratamiento recibido, el ser
tratado con respeto y comprensién por el personal.
Se lo recomendarian a otros internos y piensan que la
formacién de los terapeutas ha sido la adecuada y que
la dindmica de las sesiones ha sido buena, sintiéndose
en el contexto de un equipo de trabajo. La explicacién
de la teoria ha sido amena y adecuada. Los materiales
también han sido adecuados y amenos.

En el drea sanitaria, destacamos que han redu-
cido sintomas fisicos patoldgicos la mayoria de los
internos; se consideran en mejor condicién para supe-
rar las cosas malas y completar lo que quieren. Sobre
el consumo, la mayoria de internos consideran que es
improbable que consuman en el futuro y ademis, res-
pecto al Area penitenciaria, la mayoria de los inter-
nos considera que tiene en el médulo alguien que le
ayuda cuando tiene un problema, amigos que estin
“limpios” de drogas. Igualmente, en el drea familiar,
se llevan mejor con su pareja o padres, los cuales han
cambiado su opinién sobre la dependencia a las dro-
gas como una persona enferma crénica.

Sobre el drea consumo drogas, la mayoria de los
usuarios constatan que han reducido o se mantienen
abstinente en el consumo de sustancias tanto prescri-
tas como no prescritas por el médico. Ademds, distin-
guen cuando tienen craving, conocen sus disparadores
y saben usar la parada de pensamiento.

Analizando las consecuencias de su participacién
en el PMP desde el drea régimen y tratamiento, de
nuevo la mayoria de los usuarios reflejan que han reci-
bido recompensas por sus destinos, se llevan mejor con
compaiieros y funcionarios (se les reconoce su evolu-
cién positiva) y ocupan mds y mejor el tiempo libre.

Sobre el drea destinos y actividades, observamos
que la mayoria de los internos ha conseguido plaza
en talleres productivos, en destinos o cursos y activi-
dades desde el inicio del programa Matrix. También
podemos destacar en la faceta regimental peniten-
ciaria que no han cumplido dias de aislamiento en su
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inmensa mayoria, pero tampoco progresaron, excepto
un interno, a tercer grado. Si obtuvieron dos internos
permisos desde su inicio del programa.

Por altimo, hay que destacar que han mejorado casi
todos la relaciéon familiar, notando mayor confianza y
en algunos casos recuperando el contacto perdido, al
iniciar, permanecer y finalizar el programa PMP.

4. s Cudles son las mayores dificultades que debéis sal-
var en el dia a dia de la aplicacion del programa y como
os acercdis a los grandes retos de la intervencion en dro-
godependencias en el ambito penitenciario? Motivacion
al tratamiento, adhesion a éste, logro de la abstinencia...

- Lanexistencia de un modulo terapéutico en el Cen-
tro Penitenciario Murcia I. La posibilidad de que los
usuarios del PMP pudieran estar aislados del resto
de los internos facilitarfa el tratamiento y la recupe-
racién de los mismos. De igual manera, el reducir las
horas de inactividad en el patio con diversas activi-
dades contribuiria a la evitacién del trapicheo (por
falta de recursos econémicos) que los mantiene en
ese ambiente y del abuso de firmacos prescritos.

—  Encontramos dificultades en la diferenciacion de
los roles terapeuta profesional de IIPP por parte de
los internos. Esto supone un gran hidndicap para
llevar a cabo las sesiones terapéuticas.

— La asistencia a las sesiones, en muchas ocasiones
se ve dificultada con permisos, consultas médicas
internas y hospitalarias, salidas judiciales, etc.

— Problemas de compatibilidad con destinos.

— Las propias caracteristicas de los usuarios, sus alte-
raciones cognitivas y de comportamiento (café,
tabaco, aseo, etc.) implican dificultades en la reali-
zacién de las sesiones.

— Todos los requisitos necesarios para la asistencia de
las familias (autorizacidn por parte de los internos,
aceptacion por parte del familiar o allegado, auto-
rizaciones por parte del centro y de la Secretaria
General Instituciones Penitenciarias, numero de
autorizados e identificacién de los mismos, com-
patibilidad de horarios familiares, etc.).

C) Punto de vista de trabajo social (Juan Carrién

Tudela)

1. ;Coémo incluye el PMP, inserto dentro del para-
digma biopsicosocial, la derivacion a recursos externos,
la intervencion familiar o la competencia laboral en el
tratamiento con drogodependientes?

Las personas con trastorno por consumo de sus-
tancias se encuentran frecuentemente separadas de sus
familias o en conflicto con los miembros de la fami-
lia. Los miembros de la familia (incluida la familia
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extensa) y otras personas significativas, pueden expe-

rimentar sentimientos de abandono, ansiedad, miedo,

ira, preocupacion, vergiienza o culpa.

Los familiares normalmente no entienden los tras-
tornos por consumo de sustancias ni los cambios que
han ocurrido en su familia. Tampoco pueden entender
las dindmicas de la recuperacion y los cambios que
conlleva. Es fundamental dar informacién el trastorno
y sobre el proceso de recuperacién y permitir a los
familiares hablar sobre sus preocupaciones para ayu-
darles a apoyar a la persona que estd en tratamiento
ademds de que puede aliviar la ansiedad y otros posi-
bles sentimientos.

Las sesiones psicoeducativas ayudan a las familias
a cambiar algunas conductas que son comunes a las
familias que se enfrentan con personas con un tras-
torno por consumo de sustancias (como proteger a las
personas dependientes de sustancias de las consecuen-
cias de su dependencia).

Objetivos del Grupo Psicoeducativo para familias.
— Presentar informacién exacta sobre la recupera-

cién de la adiccidn, tratamiento y del resultado de

dindmicas interpersonales.

— Ayudar alos usuarios y la familia a entender como
el proceso de recuperacion puede afectar, ahora y
en el futuro a las relaciones familiares.

— Proporcionar un foro a las familias para tratar los
asuntos relativos a la recuperacion.

— DPresentar informacién exacta sobre los efectos de
las drogas.

— Ensefar, promover y animar a la familia de los
usuarios a que se cuiden mientras apoyan la recu-
peracién del usuario.

— Proporcionar una atmdsfera profesional en la que
los usuarios y sus familias sean tratados con dig-
nidad y respeto.

—  Alentar a los participantes a conocer otras perso-
nas recuperadas y a sus familias en un ambiente
agradable y no amenazante.

2. 3Cudles considera que son los puentes mds impor-
tantes a tender entre prisiones y el medio en libertad en
el tratamiento con adicciones?

Desde que ingresan en prisién tanto en CP Mur-
cia I de preventivos, como CP Murcia 2 de penados,
se les ofrece la posibilidad de ingresar en un programa
de tratamiento de drogas como PMP, que una vez
sea condenado o progresado a tercer grado en el CIS
Murcia, podrd seguir el itinerario terapéutico PMP
Matrix, sin modificar su tratamiento y su proceso de
recuperaciéon. Completa este itinerario la existencia
de la asociacién de usuarios Matrix AMAS, al igual
que seguir sus terapias de apoyo social en Murcia (con

colectivo paréntesis y la Consejeria de Salud de Mur-
cia) en centro de dia y pisos tutelados.

3. 5Cudles son las proximas “cimas a coronar u ob-
é
jetivos propuestos a través del PMP?

Implantar el PMP en el resto de Centros Peniten-
ciarios de Espaiia.

4. 3Como se denomina vy cudl es el funcionamiento
de la asociacion que sirve de apoyo en el exterior al
PMP¢

ASOCIACION MATRIX DE APOYO SOCIAL
(AMAS)

Introduccién

El primer objetivo que se propone ya la asocia-
cidn es la creacién del apoyo social (grupos de ayuda
mutua) siguiendo las 36 sesiones del Modelo Matrix.
Estas sesiones se hacen una vez por semana y comien-
zan al tercer mes del tratamiento en las comunidades
terapéuticas y dandole seguimiento a dicha terapia
fuera de los centros hasta llegar al afio, momento en el
que deja de darse el APOYO SOCIAL, para conver-
tirse en GRUPOS DE AYUDA MUTUA.

Objetivos del Grupo de apoyo social
— Proporcionar un grupo seguro de discusién donde

los usuarios practiquen habilidades sociales.

— Proporcionar oportunidades a los usuarios mas
avanzados en el tratamiento para servir como
modelo a otros usuarios que llevan menos tiempo
en recuperacion.

— Animar a los usuarios a ampliar su sistema de
apoyo de la abstinencia, recuperacién de contac-
tos con compaiieros de las reuniones de autoa-
yuda.

— Proporcionar un entorno de grupo menos estruc-
turado y mds independiente que ayude a los
usuarios a progresar desde el entorno social peni-
tenciario.

— Optimizar y aprovechamiento de recursos de:

- Ocio y tiempo libre, salidas culturales a museos,
cines y puntos de interés etc., quedadas para
comidas y cenas en grupo, deporte, senderismo,
gimnasio, remo etc.

- Asesorias, seguimientos y acompafiamientos.

- Programa vivienda

- Programa de psicoeducacion familiar y grupos
de ayuda mutua de familiares.

- Programa de formacién.
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ANALISIS DAFO: DEBILIDADES Y
FORTALEZAS, OPORTUNIDADES Y
AMENAZAS PMP EN CP MURCIA

Analisis basado en el PMP en el CP Murecia 1.

1. Fortalezas

Unica experiencia terapéutica: Murcia 1, pri-

mer centro penitenciario de Espaifia en aplicar el

Modelo Matrix a personas privadas de libertad

con problemas de drogadiccion.

Logros terapéuticos:

— [tinerario terapéutico: CP Murcia II, CIS,
recursos externos.

— Novedad: desarrollar sesiones educativas fami-
liares grupales mixtas (usuarios PMP, familiares
y equipo terapéutico PMP), en el interior del
CP Murcia 1.

— Pisos tutelados AMAS. Protocolo de acogida de
permisos con CP Murecia L.

— Informes a jueces de usuarios PMP (suspension
o sustitucién).

— Derivacion a Recursos Externos de Modelo
Matrix (GAMMA, centro dia de PARENTE-
SIS). Terapia y grupo de apoyo social.

Acreditaciones terapeutas Modelo Matrix y usua-

rios PMP 3.

Publicacién Libro Programa Matrix Penitencia-

rio “PMP” anilisis de la implantacion del modelo

Matrix en el dmbito penitenciario.

Curso Formacién Modelo Matrix en CP Murcia II.

Curso de Formaciéon Modelo Matrix en CIS Mur-

cia.

I y II Congreso Nacional de Trabajo Social, Cri-

minologia y Voluntariado Penitenciario 2015 y

2016.

Actividades de colaboracién en CP Murcia I.

- Escuela de Fatbol del Barcelona en CP Murcia I
y Pefia Barcelonista Totana.

- Revista Penitenciaria Maestros.

RECURSOS | ASPECTOS EVALUADOS VALORACION FINAL
MANUAL Varias sesiones del manual no se ajustaban  Se crea el anexo manual
LSRN al medio penitenciario y algunas sesi del PMP

PMP

AGENDA Se observan varios indicadores deficitarios en Se crea la agenda usuario
Ll |a agenda usuario g Matrix; PMP
fico de THC, 0 su
registro analiticas, numero de hojas de contenido a medio
evaluacion diaria, etc penitenciario

CARPETA DE
Ll ysuario no se ajustaban al medio

precisaban incorporar diferentes contenidos.

Varias sesiones de la carpeta Matrix del Se adapta la carpeta de

usuario PMP

p y algunas sesi p
i diferentes

Figura 1. PMP EN CP MURCIA 1.

- Actividades Educacién Para la Salud.
Edici6n materiales especificos PMP.

Oportunidades

Expansion programa PMP modular, 2° semestre
2017.

Implementar mas grupos de usuarios PMP por
los diferentes médulos del centro penitenciario
Murcia I, bajo supervision del equipo terapéu-
tico PMP, en concordancia con los profesionales
supervisores de la consejeria de salud de la region
de Murecia.

Consolidar la derivacién a recursos externos de
Modelo Matrix (AMAS, GAMMA, centro dia de
paréntesis). Terapia y grupo de apoyo social.
Asociacion de usuarios en el CP de Murcia I. A+P.
Formacién de nuevos coterapeutas.

CORRESPONDENCIA

— 62 —

Manuel Illera Herndndez
Equipo Técnico PMP Matrix
Centro Penitenciario Murcia I



PONENCIAS

Ponencias y comunicaciones del XII Congreso Nacional y XX Jornadas Nacionales de la SESP

Cartagena, 10, 11 y 12 de mayo de 2018 — www.congresosesp.es

Situacion actual de las transferencias de Sanidad
Penitenciaria a las Comunidades Autonomas

Moderador: Hoyos Pefa C!

Ponencias: Mora Grande MI%, Alarcé Herndndez A’, Zelaya Castro P4,
Veiras Vicente J°, Arroyo Cobo JM®

'Servicios Médicos Centro Penitenciario Caceres. Vocal Sanidad Penitenciaria OMC
2Grupo Parlamentario Podemos-en Comin—Compromis-en Marea en el Senado

*Grupo Parlamentario del Partido Popular en el Senado

*Grupo Parlamentario Socialista en el Senado

Vicesecretario General del Sindicato Profesional de Sanidad Penitenciaria (SPSP)
®Subdirector General de Coordinacién de Sanidad Penitenciaria

Desde la Sociedad Espaiiola de Sanidad Peniten-
ciaria (SESP), el Grupo de Relaciones Laborales de la
SESP (GRELASESP), la Vocalia de Administraciones
Publicas de la Organizacién Médica Colegial (OMC)
y el Sindicato Profesional de Sanidad Penitenciaria
(SPSP) iniciamos en la primavera de 2016 una serie de
contactos que intentaban poner en conocimiento de
la opinién publica y todos los grupos politicos con
representacién parlamentaria, la necesidad de que se
cumpliera el mandato de transferencia de la Sanidad
Penitenciaria a las Consejerfas de Salud de las Comu-
nidades Auténomas (CCAA) segtin ordena la Ley de
Cobhesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud de
2003.

Como consecuencia de ello el Grupo Unidos
Podemos presentd y defendié a través de su portavoz
de Interior Isabel Mora, una Proposicién No de Ley
(PNL) en el Pleno del Senado en octubre 2016 que fue
debatida por todos los grupos politicos a través de sus
portavoces, Antonio Alarcé (PP), Pio Zelaya (PSOE),
Nerea Ahedo (PNV) entre otros, y que concluy6 con
la aprobacién por unanimidad, expresando que dicho
Pleno instaba al Gobierno a iniciar “con la mayor bre-
vedad posible” las negociaciones para que la Sanidad
Penitenciaria “sea transferida a los servicios autond-
micos de salud de manera inmediata”.

En los mismos términos y también por unani-
midad de todos los grupos politicos, se manifest6 el
Congreso de los Diputados en su Comisién de Inte-
rior en diciembre del mismo afio.

Dicha instancia al Gobierno Central se vio apo-
yada “en cascada” por casi la totalidad de los Parla-
mentos Autonémicos durante el afio 2017 solicitando

a sus respectivos Gobiernos el cumplimiento inme-
diato de la Ley de Cohesion.

A pesar de la unanimidad politica reflejada no se ha
conseguido a dia de hoy, materializar la integracién y
observamos cémo el deterioro asistencial en sanidad se
va extendiendo como un movimiento sismico por todos
los centros penitenciarios de la geografia del Estado.

Y podemos preguntarnos ¢esto es nuevo, real-
mente “nuestra sanidad” se estd deteriorando tanto?
Pues la respuesta es un rotundo si.

Hasta hace pocos afios hemos estado denunciando
discriminaciones asistenciales a nuestra poblacién
como la falta de continuidad en la informacién sani-
taria con los servicios ptblicos de salud autonémicos,
o en el acceso a tratamientos, pero en estos momentos
estamos ante una gravisima situacién asistencial por
la falta de reposicién de médicos en todos los CCPP
que esté llevando a situaciones limites como la vivida
en Ocafia 1 que permanecid 22 dias sin médico en el
diciembre pasado o extremas como la de Daroca en
la que se ha pasado a guardias mixtas realizandose la
localizacién de un solo médico a 100 kilémetros del
centro penitenciario desde las 15 horas en dias labo-
rables y 24 h los festivos y sdbados, o la de Zuera en
igual situacién y a una distancia de 45 kilémetros. Son
solo ejemplos de algo totalmente extendido por todas
las CCAA.

Y esa falta de personal sanitario que muy especial-
mente es referido a facultativos, no solo estd afectando
ala atencidn de urgencias sino que la asistencia médica
en muchos CCPP se estd reduciendo a la asistencia
urgente debiendo obviar las programaciones de segui-
miento de patologias crénicas fisicas o mentales.
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En este “caos” no podemos olvidar las conse-
cuencias que estd acarreando a los profesionales de
enfermeria que se ven obligados a asumir guardias
presenciales sin el acompafiamiento médico debiendo
enfrentarse solos a situaciones clinicas de gravedad y
tener que tomar decisiones regimentales y clinicas que
no les competen, lo que estd suponiendo una carga
emocional incompatible con la salud laboral. Todo
ello es absolutamente nuevo y si no se soluciona traerd
un retroceso en calidad asistencial en la Sanidad Peni-
tenciaria de mds de 40 afios.

Esta circunstancia sin precedente, concretada en
la ocurrida en el C.P. Ocafa 1 en el pasado diciembre,
fue trasladada al Congreso y Senado y abordada sin
ningun rigor por las autoridades penitenciarias, con-
cretamente el dia 7 de febrero de 2018 comparecié en
la Comisién de Interior del Senado D. José Antonio
Nieto Ballesteros, Secretario de Estado de Seguridad
(ver acta de sesiones del Senado) cuya intervencién
no hace otra cosa que seguir la linea trazada por el
Secretario General de Instituciones Penitenciarias D.
Angel Yuste Castillejo el dia 30 de noviembre pasado
en la Comisién de Interior del Congreso (ver acta de
sesiones).

Cartagena, 10, 11 y 12 de mayo de 2018 — www.congresosesp.es

La indignacién que sentimos ante ambas compa-
recencias ha sido trasladada al Ministro Zoido en una
carta que adjunto en el anexo.

Hemos querido componer esta Mesa de Ges-
tién con personas de diferente perfil politico, repre-
sentante de Instituciones Penitenciarias y también el
Sindicato Profesional de Sanidad Penitenciaria quien
a pesar de su pequefio nimero de afiliados ha traba-
jado frenéticamente en enfrentar a la Administracién
Penitenciaria con las numerosas irregularidades que se
vienen observando como la alegalidad de la asistencia
farmacéutica penitenciaria, guia farmacoterapetitica,
condiciones sanitarias de las Enfermerias etc

Queremos agradecer al Comité Organizador y a
su presidente Dr. Quifionero el permitir que en este
Congreso podamos abordar nuestra grave problemé-
ticas y asi poder avanzar en su solucién.

CORRESPONDENCIA

Carmen Hoyos Pefia
Coordinadora GRELASESP

E-mail: carmenfiliberto@hotmail.com

ANEXO

Sr. Ministro del Interior D. Juan Ignacio Zoido Alvarez,

El dia 7 de febrero de 2018 comparecié en la Comisién de Interior del Senado D. José Antonio Nieto
Ballesteros, Secretario de Estado de Seguridad, y lamentablemente los profesionales sanitarios que trabaja-
mos en Instituciones Penitenciarias solo podemos decir que trasmitié a los senadores presentes una vision
distorsionada de la realidad penitenciaria con datos inciertos. Su intervencién no hace otra cosa que seguir la
linea trazada por el Secretario General de Instituciones Penitenciarias D. Angel Yuste Castillejo el dia 30 de
noviembre pasado en la Comisién de Interior del Congreso.

Ante el hecho sin precedente de dejar sin asistencia médica durante 22 dias un Centro Penitenciario (C.P)
y ante la escasez mantenida en el tiempo de efectivos en la mayoria de ellos, ambos responsables, en lugar de
analizar la cruda realidad con la que se enfrenta la Sanidad Penitenciaria para abordar su solucién, han sido
capaces de frivolizar la situacién manifestando en ambas comparecencias “que hay mds médicos que en algin
pueblo de la serrania de Cuenca, concretamente estd multiplicada por 15 la dotacién de médicos”.

¢Desconocen ambos altos cargos el ordenamiento legal penitenciario? La asistencia sanitaria penitenciaria
tiene unas connotaciones legales que nada tienen que ver con las referidas a la atencién sanitaria que se presta
en el Centro de Salud del pueblo del St, Yuste.

El Reglamento Penitenciario de 1996 ordena en su artc. 214 que toda persona que ingresa en prisiéon “debe
ser evaluada clinicamente por un médico en las primeras 24 horas”. ¢ Y es éste un mandamiento caprichoso?
Pues no solo es que no, sino que es calificado sanitariamente como rigurosamente imprescindible desde el
punto de vista preventivo, dadas las caracteristicas epidemiolégicas de un centro cerrado con importante haci-
namiento. Cuando se hace esa primera valoracidn clinica del paciente que ingresa se descarta que padezca una
enfermedad infectocontagiosa como la tuberculosis que se trasmite por via aérea y ante su sospecha se ordena
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el aislamiento respiratorio del paciente para evitar su trasmisidn a otras personas encarceladas o a los profesio-
nales encargados de su custodia y atencidn, hasta que el riesgo de contagio desaparece.

Junto a ello se realiza una valoracion psicopatoldgica determinando si existe riesgo de suicidio o cualquier
otra alteracion que requiera que pueda o no, hacer un régimen de vida ordinario o con medidas especiales.
La conclusion de esa primera valoracién clinica s traslada, firmada por el facultativo, al Director del Centro
Penitenciario para que ordene el régimen de vida que dicha persona puede hacer en prisién. Junto a ello, se
determina si presenta enfermedad mental que pueda haber mermado su responsabilidad en relacién con el
motivo de su detencién o si presenta lesiones para su certificacién dando cuenta oportunamente.

Como esos ejemplo, son multitud los que a diario tienen que ser llevados a cabo por el médico para el
correcto funcionamiento medicolegal y epidemioldgico del C.P.

Es muy preocupante para los profesionales sanitarios penitenciarios cémo se puede frivolizar y minimizar,
el hecho de que un C.P. pueda mantenerse durante 22 dfas sin médico como ha ocurrido en el pasado diciembre
en C.P. Ocafia 1y en otros, y lejos de reconocer el problema e intentar solucionarlo, se mienta a los represen-
tantes politicos de ambas Cdmaras.

Sr. Ministro, los profesionales sanitarios de Instituciones Penitenciarias llevamos afios de hartazgo, de ver
c6mo se nos ningunea laboral y profesionalmente desde la Administracién Penitenciaria y desde las Mesas
Sindicales, lo que se ha traducido en unas diferencias retributivas con la Atencién Primaria de Salud de la
Comunidades Auténomas de 1200-1400€ netos mensuales (adjuntamos néminas) sin contabilizar guardias;
si se contabilizaran éstas serfan diferencias mucho mds escandaloso. Pues ambos responsables penitenciarios
refieren en sus comparecencias que “los salarios son mejores que los de cualquier otro servicio de salud de
CCAA” “Las condiciones son mejores y los efectivos son 15 veces mayores que los de un pueblo”.

Segin los datos del CECIR en los préximos 5 afios van a llegar a la edad de jubilacién el 80% de los
facultativos de Sanidad Penitenciaria y vemos tristemente cémo la incompetencia gestora del Ministerio del
Interior ha hecho que la Sanidad Penitenciaria no cuente con recambio profesional para una asistencia que
efectivamente ha sido referente de calidad asistencial a nivel internacional graaas al compromiso e implicacién
de sus profesionales que como también se refiere en sus discursos politicos “tienen un componente vocacio-
nal afiadido”. Pero han confundido que nos guste nuestro trabajo y con quién lo desempefiamos con nuestra
renuncia a recibir una remuneracién acorde con nuestra elevada cualificacién profesional.

En relacidn con la transferencia de la Sanidad Penitenciaria a las CCAA es llamativo y generalizado el
comentario en las Consejerias de Sanidad, con independencia de su signo politico, sobre la falta de disposicién
e implicacién del Ministerio del Interior en gestionar el proceso. Lo que no es extrafio tras poder apreciar
desde la objetividad de un medio visual oficial como el Congreso y Senado, cémo abordan los problemas antes
referidos.

Por lo expuesto, los profesionales sanitarios a los que representamos solicitamos su implicacién en la bus-
queda de una solucién definitiva a la transferencia de la Sanidad Penitenciaria y anunciamos nuestra intencién
de valorar movilizaciones en préximas fechas

Reciba un cordial saludo y nuestra disposicidn a trabajar con usted en la problemética que nos ocupa.

17 febrero 2018.

Dr. José Tomdas Quifionero Diaz
Presidente Sociedad Espaniola de Sanidad Penitenciaria.

Dr. José Veiris Vicente
Presidente Sindicato Profesional Sanidad Penitenciaria.

Dra. Carmen Hoyos Pefia
Coordinadora Grupo Relaciones Laborales Sociedad Espariola Sanidad Penitenciaria.

Anexo.
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Abordaje del tratamiento de la hepatitis C en prision

Olariaga-Arrazola S, Pérez-Espafa Z, Isusi L, Uriarte L,
Gonzalo-Garcia A, Yurrebaso M], Echevarria-Pinillos ME

Centro de Salud Penitenciario Urbi Basauri

Introduccién: la prevalencia de la infeccion por VHC en el Pais Vasco oscila alrededor de un 1,5% de la
poblacién. Estos datos se incrementan notablemente si los determinamos en el medio penitenciario. En 2014 la
prevalencia de la infeccién por VHC en nuestro centro era del 9%. El importante nimero de pacientes presos diag-
nosticados de hepatitis C, junto a la priorizacién del tratamiento de esta enfermedad exigia la adopcién de medidas
que facilitaran el tratamiento. La integracion de la farmacia hospitalaria y coordinacién de los diferentes niveles
asistenciales de la OSI Bilbao Basurto resultaba fundamental.

Objetivos:
Objetivo general: optimizar el circuito entre el CSP y el hospital de referencia para llevar a cabo el tratamiento
de hepatitis C en prisién.

Objetivo especificos:

— Integracién de los siguientes servicios: farmacia hospitalaria, hepatologia y enfermedades infecciosas en el
tratamiento de hepatitis C en el CSP.

— Facilitar y agilizar las consultas de los especialistas y la validacién/dispensacion hospitalaria en el paciente
privado de libertad.

— Minimizar el niimero de traslados del paciente preso.

— Garantizar una atencién farmacéutica por cada interno en tratamiento en el CSP (conciliacién de trata-
miento, interacciones y seguimiento).

— Optimizacion de la adherencia al tratamiento.

Criterios de inclusion:

— Poblacidn reclusa en el Centro Penitenciario Urbi Basauri de infectados de hepatitis C: cualquier nacionali-
dad, personas en situacion tanto regular como irregular en la asistencia sanitaria.

— Régimen: cerrado (los internos no pueden salir de prisién).

— Sexo: hombres, al tratarse de un centro presencial masculino.

— Criterios de priorizacion de la estrategia de Osakidetza para el tratamiento de hepatitis C.

Criterios de exclusion:

— Internos con alteraciones graves de conducta.

— Internos con trastornos psiquitricos graves.

- Estadios terminales de la enfermedad (indicaciones del especialista).

Metodologia

— Alingreso en el CSP se estudia la situacién de hepatitis C de cada interno.

- Los internos diagnosticados de hepatitis C en el centro son derivados a los servicios de hepatologia e infec-
ciosas del hospital de referencia.

- Laindicacién del tratamiento y la solicitud de la autorizacién del mismo es comunicado al CSP y al farma-
céutico especialista.

— El proceso de autorizacién es aprovechado por el farmacéutico para garantizar una atencién farmacéutica
adecuada: conciliacion de tratamiento, revision y deteccidon de posibles interacciones con la medicacién
habitual del interno. La existencia de alguna interaccién implica la informacién a los médicos/psiquiatras del
CSP para ajustar el tratamiento, dejando constancia en la historia clinica integrada del interno.
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En los tratamientos autorizados, las funciones a seguir son las siguientes:

- Validacién farmacéutica de la prescripcion hospitalaria y de la prescripcion del CSP con los nuevos antivi-
rales.

- Coordinacién entre niveles asistenciales por medio de consultas no presenciales.

- Facilitar informacién al CSP sobre posible interaccién con nuevos tratamientos.

- Gestion y dispensacién hospitalaria, al igual que el resto de pacientes externos del hospital, coordinado
por el farmacéutico del CSP.

Se entrega a cada interno la hoja informativa de su tratamiento activo.

La optimizacién de la adherencia al tratamiento de hepatitis C en este centro se consigue gracias a la admi-

nistracion directamente observada (TDO) que constituye el pilar fundamental del centro (todos los trata-

mientos de hepatitis C se administran directamente observados).

Resultados

En 2014 en el CSP Urbi Basauri el 9% de la poblacién reclusa estaba infectada por VHC.

Se han tratado 14 presos, todos varones. El genotipo predominante ha sido G1A (57%), el 28% G3 y el 15%
G1B. La duracién media de tratamiento ha sido de 16 semanas. E1 93% ha completado el tratamiento en
prision.

Se han realizado 56 consultas no presenciales con los servicios de hepatologia y enfermedades infecciosas,
por lo que se ha minimizado significativamente el nimero de traslados al hospital de referencia.

La tasa de adherencia al tratamiento de hepatitis C en el CSP ha sido del 100%, gracias a la administracién
de los antivirales directamente observado (TDO).

Conclusiones: la constitucién de la Organizacion Sanitaria Integrada en el marco que generé la transferencia
de la sanidad penitenciaria a la comunidad auténoma, junto a la puesta en funcionamiento del depésito de medi-
camentos en el CSP, han posibilitado nuevas estrategias en el abordaje del tratamiento de pacientes con hepatitis
C encarcelados. La administracién directamente observada, la coordinacién con los servicios de digestivo e infec-
ciosas del hospital de referencia, la implicacién del farmacéutico hospitalario y todos los profesionales del CSP,
cimientan los pilares que han permitido un circuito 6ptimo de tratamiento de hepatitis C en prision, tal y como
muestran los resultados.

Palabras clave: programa cribado.
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Educacion para la salud en pacientes con
hepatitis C en el medio penitenciario

Alonso-Gaiton P, Varoucha AC?’, Font-Canals R*7,
Caballero-Séez 1*/, Baldrich MC>’, Vargas-Laguna M%/

!Centro Penitenciario Brians 2

2Centro Penitenciario Quatre Camins

SHospital Universitari Mutua de Terrassa

*Consorci Sanitari de Terrassa

Pius Hospital de Valls. Valls

*Hospital Joan XXII de Tarragona

’Grup de recerca d’infermeria en hepatitis (GRIHep)

Objetivos: describir el grado de satisfaccion de los reclusos después del taller formativo sobre hepatitis C
(VHC) en dos centros penitenciarios de la provincia de Barcelona.

Método: estudio descriptivo a través de un cuestionario de elaboracién propia, auto administrado a todos los
reclusos que participaron en el taller formativo sobre el VHC entre octubre y noviembre de 2016 en dos centros
penitenciarios de Barcelona. El material formativo estaba basado en la Guia elaborada por el grupo de Enfermeras
Especialistas en VHC: GRIHep. La encuesta constaba de 11 preguntas cerradas tipo Likert del 1 al 10, donde se
preguntaba sobre diferentes aspectos de la informacion recibida, y una pregunta abierta para sugerencias. Se reco-
gieron datos sociodemograficos y de estancia en el centro. Estadistica descriptiva con medias y desviacién estindar

(DI).

Resultados: participaron 20 reclusos con una media de edad de 38,6 afios. El tiempo medio de reclusién en el
momento de la sesion fue de 1.179 dias. Los internos valoraron con 9,6 (DI: 0,8) la informacién que recibieron sobre
la hepatitis C, con un 9,6 (DI: 0,8) si habia sido clara, ttil con un 9,7 (DI: 0,6), si habia mejorado sus conocimientos
sobre la enfermedad con un 9, (DI: 2,1), si mejorard el cumplimiento de la medicacién 9,3 (DI: 2), la mejora del
estilo de vida gracias a la informacién recibida 9,1 (DI: 2). Los reclusos valoraron la informacién impartida por la
Enfermera Penitenciaria con una puntuacién media de 9,8 (DI: 0,5). A la vez solicitaron mds informacién sobre los
nuevos Antivirales de Accién Directa (AAD), vias de transmisién y precauciones a tener en cuenta hacia la familia.

Conclusiones: el taller de VHC ha sido la primera experiencia en Educacién para la salud en hepatitis C que
se realiza en estos centros penitenciarios. El grado de valoracién y satisfaccién por parte de los reclusos ha sido
alto, asi como la formacion realizada por la enfermera penitenciaria. Creemos que seria oportuna la realizacién de
nuevas sesiones sobre VHC asi como otros talleres de Promocién de hébitos saludables, de especial relevancia en
la enfermeria penitenciaria.

Palabras clave: hepatitis C; prisiones; educacion para la salud; enfermeria penitenciaria.
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Eficiencia de un programa de telemedicina en el
manejo de la hepatitis C en poblacion reclusa

Mateo-Soler M!; Cobo C!, Blasco AJ? Llerena S°, Crespo J*, Lizaro P?

!Centro Cis José Hierro. CP Dueso

Investigador Independiente en Servicios de Salud. Madrid

3Servicio Aparato Digestivo. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Instituto de Investigacion de
Valdecilla Idival. Santander

*Facultad de Medicina. Universidad de Cantabria

Objetivos: evaluar la eficiencia de un programa de telemedicina (PTM) en el manejo de la infeccién por virus
de la hepatitis C (VHC) en poblacidn reclusa.

Métodos: estudio de evaluacién econdmica mediante la construccién de un modelo de drboles de decisién. El
dmbito es el centro penitenciario El Dueso (Cantabria). El horizonte temporal es un afio. Una rama del 4rbol de
decisién reproduce la aplicacién real del PTM en los reclusos ingresados de enero a diciembre de 2016, y la otra
rama reproduce lo que habria ocurrido en la prictica clinica habitual (PCH). Se asume que los resultados clinicos
son los mismos con ambas estrategias, por lo que sélo se comparan los costes, y en consecuencia se trata de un
andlisis de minimizacién de costes. Se ha utilizado la perspectiva del sistema de salud, que s6lo considera los costes
directos; y la perspectiva social, que ademads incluye los costes indirectos. Como costes directos se han considerado
costes médicos (consultas al especialista, analiticas, ecografias, fibroscan, gastroscopias) y no médicos (traslados al
hospital). Los costes indirectos son los derivados de las horas laborales perdidas por los reclusos en su trabajo en
la prisién.

Resultados: ingresaron 821 reclusos, 81 con viremia positiva de VHC (9,9%). Cuatro fueron puestos en liber-
tad antes de la primera consulta, por lo que la cohorte se compone de 77 pacientes. En el PTM el coste medio por
paciente es 1.285,4 euros, siendo 1.239,8 euros (96,4 %) costes directos y 47,6 (3,6%) costes indirectos. En la PCH,
estos costes son 2.209,2 euros, 1.971.8 (89,3%) y 237,4 (10,7%), respectivamente. Con el PTM se produce un aho-
rro medio por paciente de 923,8 euros (41,8%), que supone un ahorro total en la cohorte de 71.132 euros (56.442
euros en costes directos y 14.690 euros en costes indirectos). En el PTM el coste medio de las consultas al especia-
lista es 908,4 euros (70,7%) y en la PCH es 724,0 euros (32,8%), este coste es mayor en el PTM porque participa el
especialista del hospital y el médico de la prisién. En el PTM el coste medio derivado de los traslados al hospital es
162,2 euros (12,6%) y en la PCH es 1.079,6 euros (48,9%).

Conclusiones: el PTM es la estrategia mas eficiente debido al ahorro que produce en los costes derivados de
los traslados al hospital y en los costes indirectos, a pesar de que el coste de las consultas al especialista es mayor.

Palabras clave: hepatitis C; telemedicina; eficiencia; costes.
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Analisis descriptivo de los pacientes
coinfectados con VIH-VHC tratado con nuevos
antivirales de accion directa parael VHC y
su eficacia en un centro penitenciario

Nogales M!, Portu J!?, Velasco R12, Lépez de Arkaute A2 Roy 112 Vargas A2

!Centro Penitenciario Araba
?Hospital Universitario de Araba

Objetivos: describir las caracteristicas de los pacientes coinfectados con VIH-VHC tratados con los nuevos
antivirales de accion directa (AAD) en el tratamiento de la infeccidon crénica por el VHC en un centro penitenciario
y conocer la eficacia de los mismos.

Métodos: estudio descriptivo observacional realizado en una prisién de aproximadamente 650 internos.

Se revisaron las historias clinicas y prescripciones electronicas de los pacientes coinfectados del centro que
habian recibido o estaban recibiendo tratamiento con los AAD entre 1/01/2015 y 11/09/2017. Se analizé la edad,
género y respuesta virolégica obtenida a las 12 semanas de terminar el tratamiento (RVS12) segtin los medicamen-
tos recibidos. Estdn siendo tratados todos los pacientes del centro con un grado de fibrosis (GF) entre F2 y F4, a la
espera de tratar a los que tienen un GF F1-FO.

Resultados:

De un total de 54 pacientes tratados con los AAD, 27 pacientes (50%) fueron coinfectados (de los cuales el
88,8% eran varones con una edad media de 45,9 afios).

— Entre los 27 coinfectados se observaron los siguientes resultados:

- 11 pacientes (40,7 %) presentaron una infeccién por genotipo 1, 11 por el genotipo 3 (40,7%) y 5 por geno-
tipo 4 (18,6%).

- De estos 27 pacientes, 9 (33,3%) habian sido tratados previamente. De estos 9, 3 fueron no respondedores al
tratamiento con interferén pegilado (peg-IFN) + ribavirina (RBV), 1 no respondid a la terapia con inhibidores
de la proteasa de primera generacién y 1 abandond el tratamiento con ombitasvir/paritaprevir/ritonavir + das-
abuvir + RBV por reacciones adversas. 4 fueron reinfecciones en pacientes previamente tratados y curados.

— El tratamiento que recibieron fue el siguiente:

- 13 (48,1%) recibieron tratamiento con paritaprevir + ombitasvir + RBV + dasabuvir (12 de los cuales
alcanzaron RVS12 y 1 salid del centro y se desconoce la respuesta final, pues la carga viral a final de trata-
miento fue indetectable).

- 3 pacientes (11,1%) recibieron tratamiento con sofosbuvir (SOF) + simeprevir (SIM) + RBV, de los cuales
2 obtuvieron una RVS12 y uno fue un fracaso intra-tratamiento (breakthrough-rebote de carga viral).

- 3 pacientes (11,1%) recibieron tratamiento con peg-IFN+RBV+SOF, obteniendo todos ellos una RVS12.

- 7 pacientes (25,9%) recibieron tratamiento con SOF + daclatasvir (DAC) + RBV, alcanzando todos una RVS12.

- Actualmente, 1 paciente estd siendo tratado con SOF-ledipasvir.

Conclusiones: la mitad de los pacientes tratados con los AAD en esta prisién fueron pacientes coinfectados.
La tasa de eficacia de los AAD en los pacientes coinfectados en los que se pudo hacer seguimiento de la RVS12
en este centro penitenciario fue del 96%, lo que se aproxima a las tasas observadas en el resto de la poblacién.

Palabras clave: VHGC; antivirales; eficacia; coinfeccidn.
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Disminucion, casi eliminacién, de la carga
viral del VHC en la poblacién de un centro
penitenciario desde la aplicacion del plan estratégico
para el abordaje de la hepatitis C crénica en

el Sistema Nacional de Salud (PEAH)

Jiménez-Galin G, Jiménez G, Alia C, Garcia R, Huerta C, de Diego S, Otero C

Centro Penitenciario Madrid IV-Navalcarnero

Objetivo: analizar la disminucién de la prevalencia de la hepatitis C crénica en la poblacién de un centro peni-
tenciario aplicando el PEAH mediante la cuantificacion de la carga viral.

Metodologia: estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

— Muestra: pacientes tratados por hepatitis C crdnica a partir del registro de tratamientos del centro peniten-
ciario.

— Variables: anticuerpos Anti-VHC, Carga Viral VHC positiva, genotipo, grado de fibrosis y tratamientos con
AAD.

Se realizaron dos cortes. El primero el 30 de Noviembre de 2014 y el segundo el 31 de diciembre de 2017.

Resultados: en este periodo de tiempo han sido tratados el 93,5% (130/139) de los pacientes con hepatitis C
crénica, 28 pacientes durante el afio 2015, 38 en afio 2016 y 64 en el afio 2017. Alcanzaron RVS (5+12) 89 pacientes
(95,7%), presentaron recidiva 3 pacientes, 1 fracaso viroldgico en la semana fin de tratamiento (S12), ninguna rein-
feccion y 2 hepatocarcinomas en pacientes cirréticos con RVS.

E130 de Noviembre de 2014, con una poblacién de 1.195 internos y una cobertura de control analitico del 92%,
se observé una prevalencia de anticuerpos anti-VHC positivos del 16,3% (n = 195) y carga viral VHC positiva
del 12,2% (n = 139). El 31 de diciembre de 2017, con una poblacién de 1071 internos y una cobertura de control
analitico del 90%, se observé una prevalencia de Anticuerpos Anti-VHC positivos del 15,5% (n=166) y de Carga
Viral VHC positiva del 1,12% (n = 12).

Conclusiones

— El descenso de la carga viral, desde la aplicacion del PEAH, del 12,2% al 1,12%, supone un importante
beneficio epidemiolégico.

— El cribado poblacional que se hace al ingreso en el centro penitenciario, la realizacién del estudio completo,
en el caso de los pacientes con RNA positivo, en la prision (carga viral, genotipo y fibroscan) y la posterior
derivacion al especialista para la prescripcion del tratamiento contribuyen a la eliminacién-erradicacién de
la hepatitis crénica por virus C en los centros penitenciarios.

Palabras clave: prisiones; carga viral; hepatitis C; prevalencia.
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Interacciones entre los antivirales de accion directa
para tratar el virus de la hepatitis C y el tratamiento
habitual en pacientes institucionalizados en prisién

Nogales M, Marijuan FJ, Errasti A, Gonzalez-Casi M],
Lépez de Arkaute A, Royo P

Centro Penitenciario Alava

Introduccién: la comprobacion de las interacciones farmacoldgicas de los antivirales de accién directa con los
medicamentos que el paciente toma habitualmente es fundamental para evitar la ineficacia del tratamiento antiviral
y las posibles reacciones adversas derivadas de dichas interacciones.

Objetivo: describir las interacciones farmacoldgicas encontradas entre los nuevos antivirales de accién directa
(AAD) para tratar el virus de la hepatitis C (VHC) y el tratamiento habitual en pacientes que van a comenzar tra-
tamiento en prision.

Material/Métodos: el periodo de anilisis fue 01/01/2015-20/10/2017.

Los pacientes institucionalizados en esta prisién comparten la misma estrategia de tratamiento que los pacien-
tes no institucionalizados de la comunidad auténoma.

El tratamiento habitual del paciente se consultd en la prescripcidn electrénica y se comprobé la presencia de
interacciones de estos medicamentos1 con los AAD en la pigina web http://www.hep-druginteractions.org/. Se
sustituy6/suspendid el tratamiento habitual en caso de interaccién mayor.

Resultados: 54 pacientes fueron tratados durante el periodo de estudio (85,1% hombres), con una edad media
de 44,8 afios (rango 27-66). En cuanto al genotipo 18 pacientes eran 1a, 16 genotipo 3, 14 genotipo 4, 5 genotipo 1b,
y 1 tenfa un genotipo mixto 1-3. E1 50,9% de los pacientes tenfan una coinfeccién por VHC-VIH.

Se trataron a todos los pacientes que tenfan un grado de fibrosis entre F2 y F4 de la prision: el 44,4% (n=24)
tenfan un grado de fibrosis F4, 24,1% (n=13) tenian F3, 30% (n=16) un grado F2 y 1,8% (n=1) tenia F1.

Se encontraron 28 interacciones, 13 de los cuales fueron interacciones con el tratamiento antirretroviral: 3 inte-
racciones rilpivirina-ombitasvir/paritaprevir/ritonavir (se cambiaron por raltegravir), 2 lopinavir-ombitasvir/pari-
taprevir/ritonavir (se cambid a raltegravir y el otro a darunavir), 1 lopinavir-simeprevir (se modificé por raltegravir),
2 efavirenz-daclatasvir (uno se cambi6 a rilpivirina y otro a raltegravir), 1 efavirenz-ombitasvir/paritaprevir/rito-
navir (se modificé por darunavir), 1 efavirenz-simeprevir (se cambid a rilpivirina), 1 fosamprenavir- ombitasvir/
paritaprevir/ritonavir (se modific por darunavir), 1 etravirina- ombitasvir/paritaprevir/ritonavir (se suspendid y
se dej6 en biterapia por resistencia a otros firmacos), 1 etravirina-daclatasvir (se cambi6 por abacavir/lamivudina).

Hubo 7 interacciones de quetiapina-ombitasvir/paritaprevir/ritonavir + dasabuvir, sustituyéndolo en todos los
casos por firmacos con efecto sedativo.

Asimismo, se suspendid pantoprazol en una paciente por interaccién con ledipasvir.

Igualmente, se sustituyé salmeterol/fluticasona inhalado por formoterol/beclometasona en un paciente por
interaccionar con ombitasvir/paritaprevir/ritonavir.

También se sustituy6 gemfibrozilo por fenofibrato por interaccionar con dasabuvir en una paciente.

Hubo 5 discontinuaciones de ritonavir de los regimenes con inhibidores de la proteasa para evitar duplicidades
con ombitasvir/paritaprevir/ritonavir.

5 pacientes de los 13 que cambiaron su TAR volvieron al inicial por peticién propia. 8 pacientes se quedaron
con el TAR modificado: 4 por simplificacion y 4 por mejora de la tolerancia.
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Conclusiones: el 40,7% de los pacientes modificaron su tratamiento habitual antes de comenzar a tratarse con
los AAD. El elevado porcentaje de pacientes coinfectados por el VHC-VIH y el aumento de las enfermedades
mentales en prisién hacen que tengamos especial precaucion con las interacciones entre el TAR y la medicacién psi-
quidtrica con los AAD, las cuales son muy elevadas con ombitasvir/paritaprevir/ritonavir (21 interacciones de 28).

Palabras clave: Interacciones; antivirales; VHC; tratamiento.
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Prevalencia y factores predictivos de infeccion
genital por Chlamydia trachomatis en poblacion
penitenciaria mayor de 25 afios de Catalufia

Marco-Mourifio Al, Carnicer D?, Yela E**, Puig L>* Balsells R*>,
Prats M®, Ruiz A°, Quiroga T® Mangues T°, Tarrés Y2, Gramunt J°,
Gonzilez V7, Lépez E7, Domenech N°, Guerrero RAS, Turu E8

'Programa de Salud Penitenciaria

nstitut Catald d’Oncologia, Hospitalet de Llobregat. Barcelona
SEquip d’Atencié Primaria Penitenciara (EAPP). Homes de Barcelona
*EAPP Sant Esteve de Sesrovires 1. Barcelona

SEAPP Sant Esteve de Sesrovires 2. Barcelona

SEAPP Dones. Barcelona

’CEESCAT

$Programa de Sanitat Penitenciaria

Objetivo: determinar la prevalencia de Chlamydia trachomatis (CT) en la poblacidn penitenciaria con edad
comprendida entre los 25 y 65 afios, los factores de riesgo y la prictica de la notificacién a parejas.

Métodos: estudio transversal con muestra aleatoria estratificada por centro (Brians 1, Brians 2, Modelo, Wad
Ras), grupo de edad (25 2 35 y 36 a 65 afios) y sexo (hombre, mujer). En una poblacién de 3.325 individuos con una
prevalencia estimada del 4%, se calcul6 necesaria una muestra de 1.498 participantes a los cuales no se les hubiera
practicado el estudio en el mes anterior. Se recogié una muestra de orina para determinar el DNA de CT mediante
técnica Anyplex CT/NG Seegene en pools de 4 muestras y se completd con una encuesta que recogia con variables
socio-demogrificas, de factores de riesgo y de prictica de notificacién a parejas.

Resultados: en el estudio participaron 1.469 individuos (95 mujeres y 1374 hombres) con una mediana de edad
de 40 afios (rango: 25-65). La mitad eran extranjeros, fundamentalmente de América Latina y Oriente Medio. El
83% (1.204) tenian estudios primarios o secundarios y el 95% (1.397) se declaré heterosexual.

La prevalencia de CT fue del 1,02% afectando a 15 hombres heterosexuales. El tinico factor asociado indepen-
dientemente a la infeccién por CT fue el tener relaciones sexuales con parejas esporddicas dentro o fuera de prision.

Entre los 1.469 participantes, 93 (6%) manifestaron haber tenido alguna infeccién de transmision sexual (ITS)
en los 12 meses anteriores a la encuesta. La notificacion a alguna de las parejas sexuales, sobre su exposicion a las
ITS, se realiz6 “cara a cara” en 81 (87%) ocasiones. S6lo 32 (34%) respondieron por qué no lo notificaron a alguna
de sus parejas sexuales y la principal razon fue tener verglienza y miedo a la reaccion (12%).

Conclusiones: la prevalencia de CT en poblacién penitenciaria mayor de 25 afios es muy baja por lo que el
cribado sistemdtico de CT en esta poblacidn no estaria indicado. La promocién del uso del condén debe reforzarse
en caso de relaciones con parejas esporadicas.

Ante un diagnéstico de ITS, los profesionales sanitarios deberian disponer de las herramientas necesarias para
convencer y facilitar la prictica de la notificacion a las parejas sexuales de los afectados.

Palabras clave: prevalencia; infeccién de transmision sexual; conductas de riesgo; factores predictivos.
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Tratamiento de la infeccion por VHC en
reclusos coinfectados por el VIH. Seguimiento
conjunto por médicos de prisiones y una
unidad hospitalaria de medicina interna

Fernandez-Montesinos P, Quifionero JT, Pérez A, Romero ],
Albendin H, Pérez-Salvador A, Galera C

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

Objetivo: analizar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los reclusos coinfectados por VIH y VHC
valorados en la unidad VIH/Medicina interna del HUVA desde 1/1/2015 al 31/12/2017.

Métodos: estudio descriptivo, retrospectivo, de los pacientes coinfectados por VIH y VHC, remitidos para
valorar inicio de tratamiento del VHC con los nuevos antivirales de accién directa (AAD). La indicacién de trata-
miento fue consensuada entre los internistas de la unidad y los médicos de la prisién. La medicacion, recogida en la
farmacia hospitalaria por el farmacéutico de la prision, era administrada en su centro, bajo supervisién médica. Se
realizaron analiticas al final del tratamiento y al menos en la semana 12 postratamiento.

Resultados: se valoraron 56 pacientes, 49 con hepatitis C replicativa. Se inicié tratamiento en 35/49 (71%): 34
varones, 46 afios de media, 6 con criterios de SIDA. Por genotipos: 18 G1, 1 G2, 11 G3, 4 G4 y 1 coinfectado por
genotipos 1y 4. Segtin grado de fibrosis: 4 pacientes (12%) FO-1, 14 (40%) F2,11 (31%) F3 y 6 (17%) F4/CI. Sélo
5 habian recibido tratamiento previo con pegmterferon y r1bav1r1na 4 sin respuesta y una recaida. Tratamientos
administrados: ledipasvir/sofosbuvir a 19 pacientes (G1 y G4), daclatasvir/sofosbuvir a 9 (todos G3), velpatasvir/
sofosbuvir a5 (G 1, 2 y 3), ombitasvir/paritaprevir/ritonavir a 2 pacientes (G4 y 1). Cuatro recibieron ribavirina, y
s6lo 2 precisaron 24 semanas de tratamiento; el resto, 12 semanas.

De los 30 tratamientos finalizados, s6lo hubo una recaida: paciente cirrético con hepatocarcinoma, genotipo
1a con mutacién NS5A-D30, rescatado con sofosbuvir y elbasvir/grazoprevir mds ribavirina durante 24 semanas,
con respuesta viral sostenida (RVS). Hubo 1 pérdida de seguimiento al salir en libertad un paciente sin controles
postratamiento. Por tanto, 29/30 pacientes (96,6%) obtuvieron el objetivo de RVS.

Precisaron cambio en el TAR 16 pacientes y se traté con AAD a 2 controladores de élite sin TAR. Los unicos
efectos secundarios fueron: anemia e hiperbilirrubinemia leves, sin precisar suspension.

Conclusiones: se ha tratado al 71% de los pacientes presos coinfectados por VIH y VHC remitidos para valo-
racion. La tasa de respuesta viral sostenida fue similar a la descrita en la poblacidn general y la tolerancia, excelente.

La colaboracién entre médicos de prisiones y del hospital fue esencial para el éxito del tratamiento.

Palabras clave: coinfeccién; presos; VIH; VHC.
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Estudio descriptivo de la situacion de tratamientos con
antivirales de accidn directa para el virus de la hepatitis
C en los Equipos de Atencion Primaria Penitenciaria

Espinosa-Garcia MI'; Oms-Arias M!, Molina-Lazaro Al,
Pedraza-Gutiérrez A2, Valdés-Domenechc G?, Romaguera-Liso A’
"Unitat de Coordinacié 1 Estrategia del Medicament. ICS. Barcelona

?Servei de Farmacia Direccié Atencié Primaria Costa de Ponent. Hospitalet de Llobregat. Barcelona
SDireccid Atencid Primaria Costa de Ponent. Hospitalet de Llobregat. Barcelona

Objetivo: analizar la utilizacién de antivirales de accién directa para el tratamiento de la Hepatitis C crénica
en Equipos de Atencién Primaria Penitenciaria (EAPP), compardndolas con datos de pacientes extrapenitenciarios
(EXT).

En 2014, la atencidn sanitaria de los centros penitenciarios (CP) que dependia de Justicia se traspasa ala Red de
Atencién Primaria (RAP). Con la aparicion de los nuevos tratamientos para la hepatitis C, se crea un circuito para
la prescripcion en los EAPP. Se crea una base de datos para el seguimiento de los tratamientos y se compara con
datos de poblacién extrapenitenciaria. Tipo de estudio: descriptivo, multicéntrico. Ambito de estudio: 10 EAPP de
una comunidad auténoma que atienden a 7.735 internos. Poblacidn diana: pacientes tratados de hepatitis C en los
EAPP (n = 424).

Poblacion comparativa: pacientes tratados de hepatitis C en los hospitales de la misma comunidad auténoma
(n = 10.354). Periodo de estudio: octubre-14 a mayo-17. Variables: genotipo, grado de fibrosis, tratamiento, dura-
cién y respuesta viral sostenida (RVS). Para medir la significacion estadistica de las diferencias se utiliza la prueba
Chi cuadrado.

Resultados: en los EAPP se han tratado 424 pacientes. El genotipo mayoritario es el 1a/1b 57% en EAPP y
73% en EXT (p <0,001). El grado de fibrosis en EAPP se reparte en 31,7% F4; 30,8% F3;32,2% F2y 5,3% FO-F1
y en EXT: 42% F4; 24,8% F3, 24,4% F2 y 8,9% F0-F1 (p <0,001 en % F2). El tratamiento mds utilizado ha sido
sofosbuvir/ledipasvir (48,6% EAPP y 48,5% EXT) y la duracién més habitual, 12 semanas (81,6% EAPP y 79,2%
EXT). La tasa de RVS es del 94,9% EAPP y 93,8% EXT. El % pacientes coinfectados con HIV es del 50,8% EAPP
v 19,9% EXT (p <0,001).

Conclusiones: la RVS, el tratamiento utilizado y la duracién son similares en EAPP y en EXT. El genotipo
1a/1b es el mayoritario en los dos casos aunque en diferentes proporciones. Una tercera parte de los pacientes tra-
tados en EAPP es F2 mientras que s6lo suponen una cuarta parte de los EXT. En EAPP la mitad tiene coinfeccion

mientras que en EXT s6lo una cuarta parte.

Palabras clave: antivirales; hepatitis; prisiones; EAPP.
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Modificaciones del tratamiento antirretroviral
en reclusos coinfectados por VIH-VHC que
inician tratamiento con AAD frente al VHC

Galera-Pefiaranda C, Pérez-Salvador A, Fernindez-Montesinos P,
Zapata M, Albendin H, Quifionero JT

Huv Arrixaca

Objetivo: analizar las modificaciones realizadas en el TAR en pacientes coinfectados por el VIH y VHC,
procedentes de las prisiones de la Regién de Murcia, antes de iniciar tratamiento frente al VHC. Valorar la reper-
cusién del cambio, en el control de la infeccién por el VIH, y la evolucién del nuevo TAR una vez completado el
tratamiento del VHC.

Método: en la valoracién de los pacientes coinfectados remitidos para tratamiento del VHC, se analizan las
posibles interacciones del tratamiento antirretroviral frente al VIH con los posibles tratamientos del VHC. Como
referencia de consulta usamos la pagina web de interacciones de la Universidad de Liverpool (www.hep-drugin-
teractions.org) y las indicaciones de ficha técnica de cada uno de los firmacos. Se modific6 el TAR en aquellos
pacientes donde era necesario para poder pautar un tratamiento del VHC sin interacciones graves.

Resultados: se han valorado un total de 56 pacientes procedentes de prisién para recibir tratamiento del VHC,
35 de ellos han iniciado el tratamiento del VHC, y en 17 ha sido necesario modificar el TAR (48,6%), incluido un
retratamiento tras recaida. Los cambios mds frecuentes han sido 8 pacientes que tomaban TFV/FTC + Efavirenz ( 2
cambiaron a 3TC/ABC/DTG, 4 a TFV/FTC + DTG, 1 a TFV/FTC + Rilpivirina y 1 a TEV/FTC + Raltegravir); y
8 pacientes que tomaban un I Proteasa potenciado ( 3 cambiaron a una integrasa bien Raltegravir bien Dolutegravir;
3 suspenden TFV durante el tratamiento del VHC, 1 pasa de DRV/r a DRV/cobicistat, 1 suspende RTV para usar
2D), y finalmente un paciente con TFV/FTC/elvitegravir/cobicistat pasa a TAF/FTC/elvitegravir/cobicistat. La
carga viral del VIH tras la modificacién del TAR se mantuvo <50 cop/ml en todos salvo un paciente con viremia
entre 50 y 200 cop/ml. Tras finalizar el tratamiento del VHC la viremia se mantuvo <50 cop/ml, excepto un blip de
400 cop/ml en un paciente que tomaba Triumeq. Los cambios que implicaron modificar Efavirenz o un I Proteasa
por un inhibidor de la integrasa, se han mantenido tras completar el tratamiento con AAD.

Conclusiones: el tratamiento con Efavirenz y con I Proteasa potenciados con ritonavir son los que han sido
modificados més frecuentemente por su mayor nimero y gravedad de interacciones. Estos cambios no compro-
metieron el control de la viremia del VIH ni la respuesta al tratamiento del VHC. Tras finalizar el tratamiento con

AAD, los cambios a un tratamiento antirretroviral que inclufa un Inhibidor de la integrasa se han mantenido.

Palabras clave: antivirales de accidn directa; hepatitis C; tratamiento antirretroviral; interacciones.
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Interacciones farmacoldgicas en pacientes
VIH con sus tratamientos habituales

Touzén-Lépez C, Pubill M, Paredes V

Centro Penitenciario Lledoners

Objetivo: la edad media de los pacientes VIH ha ido aumentando de forma progresiva desde la introduccién de
TARGA en el arsenal terapéutico, aumentando asi las comorbilidades y consecuentemente el consumo de fairmacos
habituales. El objetivo del estudio es conocer las posibles interacciones medicamentosas en pacientes infectados
por VIH institucionalizados en un centro penitenciario de hombres de Catalufia entre firmacos habituales y los
retrovirales. Se estima que entre 5-10% de pacientes VIH reciben combinaciones de medicamentos formalmente
contraindicados.

Métodos: se realiza un estudio descriptivo transversal de 37 pacientes infectados por VIH visitados en el Pro-
grama VIH del CP Lledoners durante los meses de abril, mayo y junio de 2017, valorando el tratamiento habitual
que recibian durante ese periodo y las posibles interacciones medicamentosas con los firmacos retrovirales segtin
www.hiv-druginteractions.org. Se valora los siguientes {tems: edad, sexo, nimero de firmacos por paciente, inte-
racciones farmacoldgicas si las hubiera y de que severidad (baja evidencia, potencial evidencia y contraindicada).

Resultados: se analizaron 37 pacientes VIH, en su totalidad varones (CP hombres). E170,27% recibian més de
cinco firmacos (ademds de los retrovirales correspondientes), resultando el 37,82% antidepresivos, antipsicéticos
el 21,35%, analgésicos 17,13%, hipolipemiantes 13,37% e hipotensores 10,33%. Se identificaron interacciones far-
macoldgicas en el 100% de los pacientes, resultando de baja evidencia un 30,02%, potencial evidencia un 42,17%
y contraindicadas en el 27,81%.

Conclusiones: a pesar de realizar revisiones de las pautas de tratamiento de forma minuciosa en el Programa
VIH, el hecho que existan otros prescriptores en el CP, condiciona la prescripcion de firmacos que pueden pre-
sentar interacciones medicamentosas de diversa severidad con los tratamientos retrovirales y estar en algunos casos
incluso contraindicadas. Destaca de forma relevante la prescripcién de firmacos psicotrépicos que dadas las propias
caracteristicas de los pacientes (privacién de libertad) son prescritos con frecuencia. Siendo de vital importancia la
identificacion de estas interacciones de potencial evidencia y contraindicadas para evitar posibles complicaciones.

Palabras clave: interacciones; VIH; tratamiento habitual.
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Eficacia, discontinuacion y tasa de reinfeccion
post respuesta viral sostenida tras 15 afios

(2002-2016) de tratamiento de la hepatitis C
cronica en reclusos de Catalufia

Marco-Mourino A, Guerrero RA, Turu E

GRUMIP. Instituto Catalan de la Salud

Objetivo: calcular las tasas de eficacia, discontinuacién y reinfeccion tras 15 afios de tratamiento de la hepatitis
C crénica en las prisiones de Cataluiia.

Métodos: se analizan todas las prescripciones de tratamiento realizadas durante 2002-2016, calculando la efi-
cacia (RVS) por anilisis de intencidn de tratar (ITT) global y por tipo de tratamiento (A: interferén pegilado mas
ribavirina; B: lo anterior mds boceprevir o telaprevir; y C) tratamientos libres de interferén). También se calcula la
tasa de discontinuacién por tipo de tratamiento y la tasa de reinfeccién por 100 pacientes/afio (pa) en los casos con
RNA-VHC post-RVS.

Se caracterizaron las variables sociodemograficas y clinicas mediante medias y desviacion tipica para las varia-
bles continuas, y mediante porcentajes e intervalo de confianza al 95% para las variables discretas. Las diferencias
entre grupos fueron exploradas mediante pruebas t para datos independientes en caso de variables continuas y
pruebas chi cuadrado para variables discretas.

Resultados: hubo 1.264 prescripciones (1.038 casos tratados 1 vez, 110 tratados 2 veces y 2 pacientes tratados 3
veces) para 1.150 pacientes. Edad media: 39,2 + 8,2 afios (rango 21-67). E1 95,1% eran hombres, el 87,4% de nacio-
nalidad espaiiola, el 74,5% con antecedente de uso de drogas intravenosas (UDI) y el 30,5% estaban infectados por
VIH. Ademis, el 85,3% presentaban genotipo 1 y/0 3,y el 73,9% fibrosis >3 (el 38,3% eran cirréticos).

La RVS global fue del 82,8% (62% con peginterferon mds ribavirina; 65,1% con lo anterior mis boceprevir o
telaprevir; y 93,6% con pautas libres de interferdn; p <0,001). La tasa de discontinuacién con ese tipo pautas fue del
18,9%, 25,6% y 3,7 %, respectivamente; p <0,001).

Se pudo comprobar la posible reinfeccién en 602 pacientes, observandose 62 (10,3%) reinfecciones (tasa de
incidencia: 2,39 por 100 pa). El tiempo medio de seguimiento fue de 1.305,42 dias (3,6 afios). Todas las reinfecciones
ocurrieron en pacientes UDI (13,9% de los tratados; tasa de incidencia: 3,90 por 100 pa).

Conclusiones: el tratamiento de la hepatitis C en las prisiones de Cataluia ha mostrado ser altamente eficaz.
La discontinuacién con las terapias libres de interferén son bajas. La reinfeccién sélo ocurre en UDIs, con una tasa
de incidencia moderada (3,90 por 100 pa), pero que precisaria la implementacién de estrategias especificas para ser

reducida.

Palabras clave: prision; hepatitis C; eficacia; reinfeccion.
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Analisis de las causas de no tratamiento del VHC en
reclusos coinfectados VIH-VHC, en la era de los AAD

Fernandez-Montesinos P!, Quifionero JT"?, Ferrer ]!,

Pérez-Salvador A!?, Albendin H'?, Galera C!?

"Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
2Centros Penitenciarios Murcia I y II

Objetivo: analizar las causas que impiden iniciar tratamiento frente al VHC con antivirales de accién directa
en reclusos coinfectados por VHC y VIH, valorados en la Unidad VIH del HUVA desde 1/1/2015 al 31/12/2017.

Métodos: estudio descriptivo, retrospectivo de los pacientes coinfectados VIH/VHC, residentes en centros
penitenciarios de Murcia, valorados para iniciar tratamiento frente al VHC. Andlisis de las causas de no tratamiento.

Resultados: se han valorado 56 pacientes y no se ha iniciado tratamiento en 14 de los 49 pacientes con infeccién
replicativa. Dicho grupo estd formado por varones, caucdsicos y espafioles, excepto 1 senegalés de raza negra. Tie-
nen 47 afios de media y 8 de ellos (57%) tienen criterios de SIDA. Estan infectados por VHC genotipos 1, 3 y 4 (10,
2y 2 pacientes respectivamente) y el grado de fibrosis que presentan (escala Metavir) es FO-1 en 5 pacientes, F2 en
3, F3 en 2 y desconocida en 4 pacientes. 12 reclusos son naive al tratamiento y 2 iniciaron terapia con peginterferén
mds ribavirina, sufriendo efectos adversos que obligaron a suspender tratamiento. Han confluido varias causas de
demora en casi todos los pacientes: De los 14 no tratados, 10 no lo han hecho por haber salido en libertad, 2 por
deseo expreso de no recibir tratamiento, 1 por enfermedad activa grave y 1 por error burocrético. Es importante
comentar que de los 12 pacientes dispuestos a seguir la terapia, 3 presentaban enfermedad activa grave que no
permitia iniciar los AAD -de ellos, 2 salieron en libertad y uno sigue con enfermedades concomitantes graves-. En
otros 3 pacientes se pospuso el tratamiento por presentar un grado de fibrosis bajo, ya que hasta junio de 2017 no
se financiaba en tratamiento en estos pacientes. Otros 3 reclusos salieron en libertad antes de plantear el tratamiento
y 3 mds sufrieron demora por estar pendientes de pruebas (en 2 casos el grado de fibrosis resultante fue bajo y el
tercero sali6 en libertad antes de realizarselas).

Conclusiones: el 28% de los presos coinfectados remitidos a consulta para tratamiento del VHC no lo han
iniciado. La principal causa fue la puesta en libertad o traslado del paciente. Las restricciones al tratamiento para
los pacientes con bajo grado de fibrosis hasta junio de 2017 han podido influir en estos resultados. Sin embargo,
el internamiento en prisién es una oportunidad tnica para el control y tratamiento del VHC, asi como de otras
enfermedades transmisibles.

Palabras clave: coinfectados; VIH; VHC; presos.
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Descripcion de una cohorte de pacientes infectados
por VIH que ingresan en una Unidad Penitenciaria

Molina-Cifuentes M, Castillo-Navarro AM, Garre-Garcia A,
Galian-Ramirez JD, Albendin-Iglesias H, Galera-Pefiaranda CE

Hospital Virgen de la Arrixaca

Objetivos: conocer las caracteristicas de la poblacién VIH, estadio de la enfermedad, grado de control y segui-
miento de los enfermos que ingresan en la Unidad Penitenciaria del Hospital Universitario Clinico Virgen de la
Arrixaca (HUCVA) de Murcia en los tltimos 4 afios.

Métodos: se realiza un estudio descriptivo retrospectivo a través del informe clinico de alta de los pacientes que
ingresaron en la unidad desde enero de 2014 a diciembre 2017. Las variables analizadas fueron: sexo, edad, motivo
de ingreso, estancia media hospitalaria, estadio de la infeccion por VIH, carga viral y estado inmunoldgico, adhe-
rencia al tratamiento y al seguimiento ambulatorio. Asi mismo, se recogieron datos si el motivo de ingreso estaba
en relacion con la enfermedad o si era independiente de la misma y si los pacientes padecian confeccién por VHC.

Resultados: se analizaron las caracteristicas de 25 pacientes en el periodo de tiempo sefialado, que incluyendo
los reingresos, suponia una media de 10 hospitalizaciones/afio. Con respecto al sexo, el 92% de los pacientes eran
varones, calculando una edad media de la poblacién de 43,9 afios.

En cuanto a la fase de la enfermedad, el 52% presentaba estadio C3, 24% eran B2 y 16% de los pacientes B3.
El resto se dividian de forma similar entre los estadios B1 y A2. Una buena adherencia terapéutica se recogié en
el 68% de los casos, en un 12% la toma de medicacion fue errética, registrindose periodos de abandono del trata-
miento y 5 pacientes (20%), reconocia no tomar el tratamiento antirretroviral persistentemente.

El grado de control de la enfermad recogido fue: 52% tenian carga viral indetectable en los 6 meses previos al
ingreso, 40% de los pacientes presentaban carga viral perceptible y en 2 casos se observaba disparidad en relacion
a la toma irregular del tratamiento. Con respecto al estado inmune de los pacientes, el 64% tenfan linfocitos CD4
por encima de 250 y 9 pacientes estaban por debajo de esta cifra.

Finalmente entre ingresados observamos coinfeccién con virus hepatotropos, presentando el 72% estaban
coinfeccién por VHC, el 8% por VHB y el 12% conjuntamente por VHB y VHC, existiendo solo dos casos que
no presentaban coinfeccion alguna.

De todos los pacientes se mantuvo seguimiento ambulatorio posterior al ingreso en 21 de ellos.

Conclusiones: entre los enfermos VIH que ingresan en la Unidad Penitenciaria se observa que en su mayoria
son varones, de edad media y presentan un avanzo estadio de la enfermedad, siendo el subtipo C3 el més frecuente.
Por otra parte, presentan en su mayoria buen control de la enfermedad, con supresion de CV en gran parte del
grupo que a su vez se asocia con un adecuado estado inmune, continuando con seguimiento ambulatorio posterior
al alta presente en gran parte de ellos.

Palabras clave: infeccién; VIH; coinfeccién.
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Analisis coste-efectividad del tratamiento
de la hepatitis C cronica en poblacion reclusa

Marco A!, Dominguez-Hernindez R%, Casado MA?

nstituto Catalan de la Salud
2Pharmacoeconomics & Outcomes Research Iberia. Madrid

Objetivos: la prevalencia de la infeccidn por el virus de la hepatitis C (VHC) en las prisiones espafiolas es 10
veces superior a la de la poblacién general. Los antivirales de accidn directa (AAD) consiguen la curacién en un
porcentaje de casos muy alto, evitando la transmision de la enfermedad y reduciendo la prevalencia. Aunque las
guias clinicas recomiendan priorizar el tratamiento de estos pacientes, ain hay muchos no tratados. El objetivo del
andlisis fue evaluar la relacién coste-utilidad incremental (RCUI) de tratar con AAD a la poblacién reclusa con
VHC pendiente de tratamiento frente a la opcién de no tratar.

Métodos: se desarroll6 un modelo de Markov para proyectar la progresion de la enfermedad de una cohorte de
4.408 reclusos con VHC tratados con AAD independientemente del estado de fibrosis (FO-F4) en dos afios (50%
afio 1 y resto afio 2) frente a la misma cohorte sin tratamiento. La tasa promedio de respuesta viral sostenida fue
del 95%. Las caracteristicas basales de los pacientes se obtuvieron de estudios espafioles publicados. Los pacientes
no tratados progresan segun la historia natural de la enfermedad. Las probabilidades de transicién, utilidades, coste
farmacoldgico y los costes asociados a la enfermedad se obtuvieron de la literatura y datos nacionales publicados.
Bajo la perspectiva del Sistema Nacional de Salud, con una tasa de descuento anual (3%) aplicada a costes y resul-
tados en salud, se calcul6 la RCUI, a partir de los costes totales y los afios de vida ajustados por calidad (AVAC), y
los eventos clinicos evitados. Se realizaron anilisis de sensibilidad (AS) univariantes.

Resultados: en la cohorte de pacientes tratados, en comparacién con la de no tratados, se produciria una
reduccidn del 87% de los casos de cirrosis descompensada y del 83% de carcinomas hepatocelulares, evitindose
132 trasplantes hepdticos y reduciéndose un 88% las muertes por causa hepdtica. El tratamiento se asocié con un
incremento de 5,0 AVAC (21,2 vs. 16,2) y un coste adicional de 3.473€ (24.088 vs. 20.615€) por paciente, con una
RCUI de 690€ por AVAC ganado. Los resultados del AS mostraron la robustez del anlisis.

Conclusiones: el tratamiento con AAD en la poblacion reclusa con VHC incrementa la supervivencia, mejora
la calidad de vida y reduce la incidencia de complicaciones hepdaticas. Ademds, es una estrategia coste-efectiva, al

conseguir un coste por AVAC muy inferior al umbral de eficiencia utilizado en Espafia (21.000-30.000€ por AVAC).

Palabras clave: coste-efectividad; hepatitis C crénica; prisiones; antivirales de accidn directa.
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Estudio retrospectivo sobre la eficacia de los
tratamientos antivirales de accion directa para VHC

Pérez-Valenzuela A, Zaniga-Martin J, Herrero-Rodriguez C

Centro Penitenciario de Jaén

Introduccidn: la prescripcién de los antivirales de accién directa (AAD) en los centros penitenciarios es una
cuestion esencial para conseguir la eliminacién de la hepatitis C (VHC). Desde el afio 2015 disponemos de un
nuevo arsenal terapéutico que nos permite en poco tiempo alcanzar tasas de curacién de la hepatitis C por encima
del 90%.

Objetivos: determinar el perfil del paciente ingresado en nuestro centro penitenciario que inicia tratamiento
frente al VHC.

Material/Métodos: estudio descriptivo retrospectivo mediante la revision sistemdtica de historias clinicas,
sobre los pacientes institucionalizados en el centro penitenciario de Jaén que iniciaron tratamiento frente VHC
entre marzo 2016 y diciembre de 2017. Se determinaron variables clinico epidemioldgicas: edad, sexo, consumo de
toxicos, tratamientos sustitutivos, genotipos, grado de fibrosis, AAD, adherencia y tasa de abandonos, respuesta
viral sostenida (RVS) y respuesta final de tratamiento (RFT).

Resultados: se incluyeron 48 pacientes, de los cuales el 6,25% (3) eran mujeres y el 93,75% (45) varones. La
media de edad fue de 44,85 afios.

De los pacientes reclutados 15 reconocian haber tenido un consumo excesivo de alcohol y el 95,83% (46)
el consumo de drogas por via parenteral, negando cualquier consumo de téxicos activo en la actualidad. En el
momento del estudio 7 pacientes estaban en tratamiento opioide sustitutivo, 6 de ellos con metadona y 1 con
buprenorfina/naloxona. El 27,08% (13/48) estaba coinfectado con VIH.

La distribucién de genotipos globalmente fue: 45,83% de los pacientes (22) tenia genotipo 1, (el 81,82% de
ellos (18) genotipo 1A), el 8,33% genotipo 2 (4);el 18,75% (9) genotipo 3 y el 27,08% (13) genotipo 4. En coinfecta-
dos VIH+VHC ¢l 30,77% (4) genotipo 1; 15,38% (2) genotipo 2; el 15,38% (2) genotipo 3 y 38,46 % (5) genotipo 4.

Respecto al grado de fibrosis: FO 14,58% (7), F1 39,58% (19), F2 16,66% (8), F3 20,83% (10), F4 8,33% (4)
En cuanto al tratamiento del VHC, el 89.58% (43) era naive. De los 5 que habia recibido tratamiento previamente,
todos habian sido tratados con interferén pegilado+ribavirina El tratamiento utilizado fue: el 22,92%(11) fue tra-
tado con EBR/GZR durante 12 semanas; 18.75% SOF/LDV durante 12 semanas; 12,5% RTV/PTV/OBV/RBV 12
semanas; 12,5% SOF/DCYV 12 semanas, 8,33% GEL/PIB 8 semanas; 8,33% SOF/VEL 12 semanas; 6,25% SOF/
LDV/RBYV, 6,25% SOF/RBV y el 4,16% RTV/PTV/OBV/DSV 12 semanas.

En conjunto se asoci6 ribavirina a 12/48 pacientes.

En el momento del andlisis, 11 pacientes atin no habian terminado el tratamiento por lo que en ellos no se pudo
determinar RFT ni RVSx12.

De los 37 restantes tan solo se detectaron 5 abandonos de tratamiento (10,48 % de la muestra).

De los pacientes que habian terminado el tratamiento el 86.48% de los pacientes consiguié RVSx12, detectdn-
dose 5 pérdidas de seguimiento por traslado. E1 100% de los pacientes que finalizaron el tratamiento consiguieron
RFT.

Conclusiones:
— El genotipo predominante en nuestros pacientes es el genotipo 1 (45,83%) seguido por el genotipo 4
(27,08%). Predomina un grado de fibrosis F1 en el 39,58% de la muestra.
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- Aproximadamente un tercio de los pacientes estd coinfectado con VIH+VHC, predominando en estos casos
el genotipo 4.

— EI189,58% no habia recibido tratamiento previo del VHC. El tratamiento mds utilizado fue EBR/GZR en el
22,92% de los casos.

— Todos los pacientes que completaron el tratamiento consiguieron RFT, sin embargo por pérdida de segui-
miento solo podemos determinar RVS en el 86,48%. La tasa de abandono fue del 10.48% en el momento
del estudio. No hemos encontrado recidivas entre los pacientes incluidos en la muestra, durante el periodo
estudiado.

— Conlos nuevos ADD hemos observado una excelente eficacia y tolerabilidad sin diferencias entre pacientes
monoinfectados y coinfectados.

Palabras clave: tratamiento antiviral accién directa.
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Salud mental. Programa puente extendido

Alvarez-Crespo R!, Lépez-Sinchez AM2, Soler-Mateo M2

ICentro de Insercién Social José Hierro
2Centro Penitenciario El Dueso

Introduccidn: existe un grupo de personas con Trastorno Mental Grave (TMG) no diagnosticado o sin segui-
mientos comunitarios susceptibles de judicializacidn, altamente vulnerables por la escasa conciencia de enferme-
dad, falta de apoyo familiar y/o de recursos econémicos, exclusién social, consumo de téxicos...

Objetivo: el programa Puente Extendido de intervencién psicosocial tiene como objetivo principal detectar de
forma temprana trastornos mentales graves o que estén ya diagnosticados pero sin seguimiento comunitario, de
forma que cumplan una pena no privativa de libertad o Pena Medida Alternativa (PMA) mediante la participacién
en programas especificos a su patologia, mejorando su salud y el enganche con los dispositivos socio-sanitarios, y,
al mismo tiempo, evitando el incumplimiento de la pena que le podria suponer el ingreso en prision.

Metodologia: en el afio 2016 se crea un programa piloto en el Centro de Insercidn Social José Hierro de Santan-
der especifico para personas con TMG, elaborado por un equipo multidisciplinar del centro y con la colaboracién
de una entidad privada, Padre Menni.

El criterio de inclusion es: cualgquier persona que deba cumplir una PMA y que voluntariamente acepte y firme
una “Declaracion Voluntaria de Problema de Salud”. Con ello acepta participar en un Taller de Evaluacién Inicial
(TAEVI) y un programa de Duracién Media para Evaluacién e Intervencién (MEI) si procede.

Para iniciar el taller de evaluacién es necesario:

— Una figura sanitaria: médico y/o enfermero indistintamente, que inician el TAEVI mediante una entrevista
sanitaria de cribado; se comprueba si ya existe un diagndstico psiquidtrico; si inicamente hay sospecha de
TMG, se deriva a la Unidad de Salud Mental correspondiente para confirmar el diagnéstico.

— Una entidad colaboradora del tercer sector que, en caso de confirmarse el diagndstico, realice una primera
evaluacién psicosocial y la intervencion necesaria, adaptada a cada caso individual.

Resultados: tras dos afios desde su puesta en marcha se comprueba que el programa es util tanto para la detec-
cién de nuevos casos de TMG sin diagnosticar o sin seguimiento comunitario, como para el cumplimiento de la
PMA sin incidencias, mejorando el enganche con la red publica sanitaria y social.

Conclusiones: la deteccidn precoz y abordaje de las personas con TMG que deban cumplir una PMA mediante
un programa especifico adaptado a su patologia aumenta el grado de cumplimiento y a la vez mejora las condicio-

nes sanitarias y sociales del individuo.

Palabras clave: Trastorno Mental Grave; pena no privativa de libertad, salud mental, Programa Puente Exten-

dido.
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Valoracion del proceso de adaptacion al ingreso
en el Centro Penitenciario de Ibiza

Sdnchez-Valdés V, Martinez-Espasa C, Gil-Avecilla ], Hernindez-Gonzilez M

Centro Penitenciario de Ibiza

Objetivo: averiguar si los internos que ingresan en el Centro Penitenciario de Ibiza sufren un proceso de adap-
tacién al medio.

Material/Método: estudio cuantitativo, observacional, descriptivo y prospectivo, realizado con los individuos
que ingresaron en el Centro Penitenciario de Ibiza entre el 15 de junio y el 15 de septiembre de 2017, mediante
una prueba ad hoc, donde se incluyeron variables sociodemograficas y pardmetros vitales, el test de Hamilton y el
patrén funcional X de Gordon “Adaptacién y Tolerancia al estrés”. Se cumplimentaron en dos ocasiones, pretest
(en el momento del ingreso) y postest (un mes después), por entrevistadores entrenados. Se crearon una serie de
indicadores con los que determinar si el individuo se adaptaba al medio de forma adecuada o no. Se llevaron a cabo
pruebas paramétricas y no paramétricas (ji-cuadrado) para conocer si existian diferencias estadisticamente signifi-
cativas con las que aceptar la hipdtesis de investigacién: los individuos que ingresan en el C. Ibiza logran, al cabo
de un mes, una adaptacion adecuada.

Resultados: se entrevist6 a una muestra n = 48, mujeres y hombres, de 35,14 afios de edad media (DT = 10,27),
en dos ocasiones. Se realizé un muestreo no probabilistico consecutivo. Se establecieron criterios de inclusién (pri-
mer ingreso o reingreso posterior a 6 meses tras la tltima puesta en libertad; condena mayor a un mes) y de exclu-
si6n (traslado desde otra prisién). Los datos obtenidos mostraron que existe un proceso de adaptacion ineficaz en
el 18,75% de los casos en el momento del postest. Por tdltimo, se calculd ji-cuadrado, siendo p <0,05, aceptando la
hipétesis alternativa.

Conclusiones: desde el CP Ibiza podemos afirmar que la poblacién al ingresar en este centro atraviesa un pro-
ceso de adaptacién o duelo manifestado por sintomas como estrés y ansiedad. Como enfermeros podemos trabajar
para mediar y facilitar el proceso, ayudando al interno a utilizar los recursos que posee a su alcance para que su
adaptacion al medio penitenciario sea lo més eficaz posible. Estos resultados deben motivarnos en nuestro trabajo,
y una herramienta que lo facilita es el programa OMI 360°, que incluye la valoracién por patrones funcionales de
Gordon. Resulta imprescindible, por tanto, continuar investigando e implementar las actividades de enfermeria que
favorezcan la integracidn, la reeducacién y la rehabilitacion de las personas a nuestro cargo, dotando para ello a los
servicios médicos de los centros del personal y los recursos necesarios.

Palabras clave: duelo; proceso adaptativo; centro penitenciario; prision.
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El gestor de casos: reinsercion en la comunidad
y continuidad asistencial en poblacién penitenciaria
con Trastorno Mental Severo (TMS)

Macia-Astorch L, Martinez-Azofra A, Luna E, Plazas F,
Llerena S, Fernindez-Garcia S, Andrés H

Parc Sanitari Sant Joan de Déu

Objetivos: las tasas de TMS en el dmbito penitenciario son claramente mds altas que en la poblacién general.
Después de su puesta en libertad, las personas con TMS muestran mayor marginalidad, altas tasas de re hospitali-
zacién y recaida. Desde los departamentos de Salud y Justicia de Catalufia se ha desarrollado una serie de acciones
de salud mental en la poblacién penitenciaria para dar atencidn a las personas que estdn en el proceso de paso a
la comunidad. El objetivo de esta comunicacidn es presentar el Plan de Servicios Individualizado (PSI), un nuevo
modelo para la mejora de la recuperacion en salud mental.

Metodologia: el objetivo del PSI del dmbito penitenciario es garantizar la continuidad asistencial acompafiando
a aquellas personas con un TMS, con riesgo alto de exclusion social como factor que contribuye a la incidencia y
persistencia de los problemas de salud mental.

Se basa en un modelo de recuperacidn, en los principios de un modelo asertivo comunitario y centrado en la
persona:

1. Servicio especifico para las personas més vulnerables y frigiles.

2. Cuidado por un equipo multi-inter-disciplinar.

3. El equipo proporciona los cuidados de forma integrada e intensiva.

4. Elevados ratios usuario-profesional: 10-12/1.

5. El lugar de atencién es la comunidad.
6. Los tratamientos y servicios de apoyo son individualizados.
7. La cartera de servicios y tratamientos es exhaustiva y flexible.
8. Cobertura las 24 horas.
9. Enfoque asertivo.
10. Disponibilidad de médximas.

Resultados: varios autores sefialan que los programas especificos que proporcionan apoyo social basado en el
tratamiento asertivo comunitario y en el modelo de la gestion de casos de forma extensa y planificada mejora la cali-
dad de vida y la reinsercidn en la sociedad de personas con TMS que salen del centro penitenciario a la comunidad.

Conclusiones: hay una suma de factores psicosociales y econémicos que dificultan su integracién en la socie-
dad: el paro, la vulnerabilidad, el sinhogarismo, el aislamiento y falta de apoyo social, asi como las barreras para
acceder a los servicios de salud mental comunitarios. Es imprescindible hacer un acompafamiento para asegurar la
continuidad asistencial y contribuir a evitar la reincidencia y llegar al nivel mdximo de recuperacién e integracién
en la comunidad. En Catalufia se pone en marcha este proyecto con el objetivo de completar la asistencia sanitaria
a personas con TMS en el centro penitenciario a la comunidad.

Palabras clave: Salud Mental; TMS; continuidad asistencial; gestor de casos.
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Motivacion al tratamiento de internos en
Programa de Mantenimiento con Metadona

Garcia-Jiménez JJ!, Garcia-Guardiola MA?, Herndndez-Torres MP?,
Andugar V2, Lépez-Martinez J?
!Centro Penitenciario Murcia I

2Universidad Catélica de Murcia
3Universidad de Murcia

Objetivos: identificar la fase de motivacion al tratamiento en la que se encuentran los internos con metadona,
al ingresar en prisidn, segtin el cuestionario URICA, describiendo su perfil diferencial segtin terapia recibida.

Método: estudio descriptivo transversal realizado en el Centro Penitenciario de Murcia I durante el afio 2017.
La muestra estd formada por 78 internos, en tratamiento con Metadona, evaluados en la primera semana al ingreso.
Son todos varones y mayores de 21 afios, debido a las caracteristicas regimentales de este centro.
Instrumentos:
— Cuestionario sociodemogréfico y de caracteristicas de consumo realizado para la ocasion.
— Cuestionario URICA, Escala de Evaluacién del Cambio de la Universidad de Rhode Island, Prochaska y
DiClemente (1984). Presenta cuatro estadios: Precontemplacién, Contemplacién, Accién y Mantenimiento.
Estd formado por 32 {tems en formato Likert. La fiabilidad seguin las subescalas varia el Alpha de Cronbach
de60a77.
— Anilisis estadistico con el programa SPSS 18, realizando tablas de contingencia y chi cuadrado.

Resultados: el estado del cambio obtenido es el siguiente: Precontemplacién = 6,4%; Contemplacién = 37,2%;
Accién = 47,4% y Mantenimiento = 9%.

Se han identificado tres grupos segin la terapia previa recibida, el grupo con mayor presencia es el de Terapia
previa (Tp) con un 47,5%, encontrindose estos en Contemplacién (40,5%) y Accidn (43,2%). El grupo de sujetos
que han pasado periodos de abstinencia sin tener tratamiento (no tratamiento) son el 34,6%, encontrindose el
48,1% en fase Accion. Y el grupo que nunca ha estado en abstinencia (No Abs ) constituye el 17,9%, encontrin-
dose igualmente, la mayoria en Accién (57,1%). No existen diferencias significativas entre los grupos.

El 59% de la muestra inici6 el consumo antes de los 15 afios, habiendo recibido tratamiento previo el 47,7%.
La sustancia principal de consumo es la heroina (50%), habiendo intentado un 35% de estos dejar de consumir por
su cuenta, sin tratamiento. Los consumidores de cocaina su motivo principal de recaida son los amigos (40,5%), y
los consumidores de heroina son los problemas familiares (51,9%).

Conclusiones: el ingreso en prision es un hecho propenso para hacer reflexiones sobre errores cometidos y
nuevas estrategias de vida, por ello que la mayoria de internos se encuentren en fase de Contemplacién y Accidn,
hecho que debemos aprovechar los profesionales de la salud para instaurar y/o consolidar una estrategia terapéutica

adecuada.

Palabras clave: metadona; motivacién al cambio; tratamiento; prision.
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Caracteristicas del consumo al ingreso
en prision en internos con metadona

Garcia-Jiménez JJ!, Garcia-Guardiola MA?, Herndndez-Torres MP?,
Andugar V2, Lépez-Martinez J?
!Centro Penitenciario Murcia I

2Universidad Catélica de Murcia
3Universidad de Murcia

Objetivos:

— Describir las caracteristicas toxicofilicas y sociodemograficas de los internos con metadona al ingresar en
prision.

— Identificar los factores diferenciales en el consumo, segin la edad de los internos.

Métodos: estudio descriptivo trasversal realizado en el Centro Penitenciario Murcia-I durante el afio 2017, con
una muestra de 78 internos en tratamiento con metadona, todos ellos varones y mayores de 21 afios, por las carac-
teristicas regimentales de este Centro.

Los cuestionarios utilizados se elaboraron para la ocasion con distintas variables sociodemogrificas y perfil de
consumo.

Anilisis estadistico: programa SPSS 18, utilizando tablas de contingencias y comparacién de grupos con Chi
Cuadrado.

Resultados: los resultados se analizan agrupando la muestra segtin cuatro tramos de edad: 21-25, 26-35, 36-50
y més de 50 afios.

— Perfil sociodemografico: predomina el perfil soltero en todos los tramos de edad, encontrindose dnicamente
el 37,18% viviendo en pareja o casado; en cuanto a la residencia encontramos como predominante zonas
normalizadas, siendo tnicamente el 16,7% de la muestra residentes en zonas marginales; se observa que el
37,18% vivian solos.

— Perfil toxicofilico: destacan los siguientes resultados: la sustancia mds consumida es la heroina, con un 50%
de la muestra, de la cual, el 74,3% se encuentran en el tramo de edad 36-50 afios, seguido de los consumido-
res de cocaina que conforman el 35,9% de la muestra; se encuentra que el 17,9% de los internos nunca han
intentado abandonar el consumo; entre los motivos predominantes de recaida encontramos amigos con un
32,8% seguido de problemas familiares con un 28,13%; con respecto a los motivos principales de abstinencia
predominan familiares con un 39,06% y salud con un 34,38%.

Conclusiones: cabe destacar que mds de la mitad de los internos (62,82%) con metadona no han consolidado
relaciones de pareja, lo que resulta significativo ya que segtn la bibliografia vivir en pareja es un factor de protec-
cidn, siéndolo también vivir en zonas normalizadas, variable en la que se obtuvo el porcentaje més elevado de la
muestra (83,3%). Vivir con familia, ya sea de origen o adquirida, es otro factor protector al consumo, por lo que es
importante destacar que mds de la mitad de la muestra cumplia estas caracteristicas (62,82%).

Respecto al perfil toxicofilico se observa que a pesar de tratarse de internos en tratamiento de metadona, tra-
tamiento que segln la bibliografia estd indicado para el consumo de heroina, la cocaina es la segunda sustancia
principal méds consumida (35,9% de la muestra).

Palabras clave: metadona; prisidn; tratamiento; drogadiccion.
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Perfil toxicofilico de reclusos con metadona

Garcia-Jiménez JJ!, Garcia-Guardiola MA2, Hernandez-Torres MP?,
Andugar V?, Lépez-Martinez J?

ICentro Penitenciario Murcia [
2Universidad Catélica de Murcia
3Universidad de Murcia

Objetivos: el objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas del consumo previo al ingreso en prisién de
los internos en tratamiento con metadona construyendo su perfil toxicofilico.

Método: estudio descriptivo transversal cuya muestra se compone de 78 internos pertenecientes al Centro
Penitenciario Murcia-I, todos ellos varones y mayores de 21 afios de edad.

La recogida de datos se llev a cabo a lo largo del afio 2017, mediante el cuestionario de Identificacién de los
Trastornos debidos al consumo de Alcohol (AUDIT) elaborado por Babor, T., Higgins-Biddle, J.C., Saunders,
J.B., y Monteiro, M.G., en 1992, edicién adaptada para el consumo de diversas sustancias. Se recogieron los datos
durante la primera semana al ingreso. Este cuestionario estd conformado por 10 preguntas, de las cuales tres pre-
tenden conocer la frecuencia con la que los internos consumian sustancias toxicofilicas; tres exploran los sintomas
de dependencia; y cuatro, si dicho consumo resulta perjudicial tanto para su salud fisica y mental como para otras
personas cercanas a su entorno.

Se realiza el anélisis estadistico con el programa SPSS 18, utilizando tablas de contingencias y comparacién de
grupos con Chi Cuadrado.

Resultados: los resultados se analizan agrupando la muestra segtin cuatro tramos de edad: 21-25, 26-35, 36-50
y mds de 50 afios.

Caben destacar los siguientes resultados con respecto al perfil toxicofilico de los internos: el 88,46% consumian
sustancias toxicofilicas 4 o mas veces a la semana, tomando el 67,95% 10 o mas dosis de cocaina; a diario o casi a
diario el 62,82% consumian dosis doble de una sola vez; un poco mas de la mitad de la muestra, es decir, el 55,13%
era consciente de su dependencia toxicofilica; el 46,15% de los internos faltaba a sus responsabilidades por consu-
mir; la necesidad de consumir desde primera hora de la mafiana la sentian el 67,95% de la muestra a diario o casi
a diario; el 58,97 %, posteriormente a la consumicidn, eran invadidos por la sensacién de culpa y remordimiento.

Conclusiones: el perfil toxicofilico de los internos que se encuentran bajo tratamiento con metadona se carac-
teriza por un elevado consumo de sustancias toxicofilicas, el cual resulta un impedimento para el normal funciona-
miento de su vida diaria. Resulta significativo que, a pesar de las consecuencias perjudiciales que conlleva este estilo

de vida, muchos de los internos (44,87%) no tenian conciencia de la alta frecuencia de su consumo.

Palabras clave: metadona; reclusos; drogadiccion; AUDIT.
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Diferentes enfoques perceptivos de la
enfermedad mental a nivel profesional

Doalto Munoz Y'*? Tobarra Prado Ab2% Lépez-Sinchez Al,
Alvarez-Crespo R1*? Borraz J1»°, Fernindez-Prieto MP12?

!Centro Penitenciario Dueso
?Hospital Psiquidtrico Liencres
SHospital Universitario Valdecilla

Introduccidn: la percepcion inadecuada de profesionales, sean sanitarios o no, ante las personas con enferme-
dad mental influye negativamente en su asistencia durante todo el proceso de salud. Su estudio y mejora forman
parte de los planes de Salud Comunitarios y Nacional en salud mental.

Objetivos: conocer y comparar evaluando la percepcion del colectivo profesional no sanitario funcionario de
IIPP, y sanitarios no adscritos a servicios de salud mental que atienden este colectivo por otras patologias en el SCS.

Metodologia: estudio transversal observacional multicéntrico, nivel de evidencia III, grado de recomendacién
C, sobre muestra aleatoria de n = 85 de dos colectivos profesionales nl = 41 personal no sanitario penitenciario
y n2 = 44 personal sanitario, aceptando contestar una encuesta de forma voluntaria y anénima compuesta por 14
{tems, extraidos y adaptados a nuestro estudio Escala de Auto-eficacia dificultats conductuals DINCAT, entrevistas
a pacientes del trabajo: voces del estigma, percepcion del estigma en pacientes y familiares con patologia mental
y el cuestionario incluido en FORUM de entidades aragonesas. Se emplea un indice de Likert con 5 respuestas
posibles como escala de medida. Los datos extraidos son analizados estadisticamente con SPSS V 21 para obtener
los estadisticos descriptivos (media, moda, mediana, desviacién tipica) y con Epidat 4,2 para la obtencién de la
significacién de las medias por inferencia sobre pardmetros de dos poblaciones independientes.

Resultados: encontramos diferencias significativas (p <0,05) en relacién con la manera de cémo se aborda la
conducta de la persona con enfermedad mental; referirse a ellos como locos; tenerlos como amistad; y que no se dan
cuenta de nada viviendo su mundo. Hay otras diferencias, no significativas estadisticamente pero con impacto y a
tener en cuenta como la seguridad en el manejo de las conductas y la barrera personal/emocional

Conclusiones: los resultados obtenidos en personal sanitario que no trabaja en salud mental muestran la nece-
sidad de formacién en habilidades competenciales especificas en el manejo de la enfermedad mental. En el colectivo
profesional no sanitario, funcionario de IIPP sin formacion especifica, los resultados muestran la existencia de
habilidades competenciales adquiridas de forma indirecta que puede influir en la percepcién. Debido al trato con-
tinuado con personas con patologia mental internadas en los Centros Penitenciarios,

Palabras clave: percepcidn; seguridad; barrera; habilidades.
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Prevalencia en trastornos psiquitricos y patron de
consumo de t6xicos en pacientes con infeccion por
VIH que ingresan en una Unidad Penitenciaria

Castillo-Navarro AM!?, Molina-Cifuentes M?, Martin-Romero M?,
Navarro-Rodriguez?, Albendin-Iglesias H?,
Galera-Pefiaranda C?

"Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
2Servicio de Medicina Interna

Objetivos: realizar un estudio descriptivo sobre las caracteristicas de la poblacién VIH que ingresa en la Uni-
dad Penitenciaria, del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (HUCVA) de Murcia.

Métodos: se realiz6 un estudio retrospectivo a través del informe clinico de alta de los pacientes que ingresaron
en la Unidad de Presos desde enero de 2014 a diciembre 2017. Las variables analizadas en este estudio fueron: edad,
sexo, nacionalidad, tabaquismo activo, consumo de sustancias toxicas ilegales, antecedentes de patologia psiquia-
trica, motivo de ingreso y estancia media hospitalaria.

Resultados: se consideraron las caracteristicas de un total de 25 pacientes en el periodo de tiempo sefialado,
que incluyendo los reingresos, suponia una media de 10 ingresos/afio. Con respecto al sexo, el 92% de los pacien-
tes eran varones, calculando una edad media de la poblacién de 43.9 afios, todos ellos, excepto una paciente, de
nacionalidad espaiiola. En relacién al patrén de hébitos téxicos, 20 de los pacientes (80%) eran fumadores activos.
Con respecto al abuso de sustancias ilegales, 2 pacientes consumian tdxicos via inhalada (cocaina y heroina), 20
pacientes tenfan antecedentes de adiccién a drogas por via parenteral en el pasado y sélo 2 de ellos reconocian
consumo activo via endovenosa. Por tltimo, en 2 pacientes no se recogieron datos al respecto. Los antecedentes
psiquidtricos més prevalentes fueron, el trastorno de la personalidad, el sindrome ansioso y la esquizofrenia para-
noide, que correspondian a un total de 12 pacientes (48%). El motivo de ingreso mds repetido fueron la disnea y la
fiebre correspondiendo la suma de ellos al 35% de las hospitalizaciones de la unidad, seguido del sindrome general
(17,5%) y los sintomas digestivos en 4 pacientes (10%). La estancia media de la hospitalizacién fue de 11,25 dias,
con un minimo de 1 dia y mdximo de 45 dias.

Conclusiones: del estudio extraemos que la poblacién VIH que ingresa en la Unidad Penitenciaria en su mayo-
ria son varones de edad media y con una elevada prevalencia en el consumo de tabaco y otras sustancias toxicas
ilegales, en consonancia con un elevado porcentaje de patologia psiquidtrica asociada a este subgrupo de pacientes,

siendo por otra parte, la sintomatologia respiratoria el principal motivo de ingreso.

Palabras clave: infeccion por VIH; unidad penitenciaria; hibitos toxicos; antecedentes psiquidtricos.
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Comparacion entre los pacientes infectados
por VIH con respecto a no infectados, que
ingresan en una Unidad Penitenciaria
Castillo-Navarro AM!?, Molina-Cifuentes M?, Martin-Romero M?,

Navarro-Rodriguez?, Albendin-Iglesias H?,
Galera-Penaranda C?

"Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
2Servicio de Medicina Interna

Objetivos: realizar un estudio comparativo sobre las caracteristicas de la poblacién VIH con respecto a no VIH
que ingresa el servicio de Medicina Interna en la Unidad Penitenciaria del Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Arrixaca (HUCVA) de Murcia.

Métodos: se realiz6 un estudio comparativo de los pacientes ingresados en el médulo de presos entre enero
2015 y diciembre 2016 analizando los datos recogidos a través de la historia clinica electrénica. Las variables revi-
sadas fueron: edad, sexo, tabaquismo activo, consumo de sustancias toxicas ilegales, antecedentes de patologia
psiquidtrica, motivo de ingreso y estancia media hospitalaria.

Resultados: se analizaron un total de 47 pacientes, 14 de ellos infectados por VIH y el resto pertenecientes al
Servicio de Medicina Interna general. Con respecto a la distribucién por sexo, en el subgrupo de los pacientes con
infeccién por VIH todos eran varones, con una edad media de 42,13 afios; y en los no VIH, existia un porcentaje
de mujeres del 12,1%, con una edad media de 47,63 afios.

El motivo de ingreso fue similar en ambos grupos, siendo la disnea el sintoma clinico més repetido, en un 35%
de los pacientes VIH y en un 18.1% de los no VIH. La estancia media hospitalaria entre los grupos fue 28,4 dias en
el primero y 8.12 dias en el segundo.

Las caracteristicas de consumo de téxicos se distribuyeron de la siguiente manera: para los pacientes infectados
por VIH, 92,8% eran fumadores activos, el 85,7% tenian antecedentes de adiccion a drogas por via parenteral, el
14,28% lo eran activamente y uno de los reconocia consumo de cocaina via inhalada. De los pacientes no VIH,
el 75,7% eran fumadores activos, el 11% eran adictos a drogas via endovenosa y el 12,1% presentaba adiccién a
drogas por via inhalada.

Los antecedentes psiquidtricos fueron igualmente prevalentes en ambos grupos, correspondiendo el 22% a
trastornos de la personalidad en el grupo de pacientes VIH frente al 23% de los no infectados por VIH.

Conclusiones: del presente estudio podemos observar similares caracteristicas en cuanto a factores sociode-
mogréficos (edad y sexo), motivo de ingreso y trastornos psiquitricos en ambos grupos comparados. La principal
diferencia se encuentra en la estancia media hospitalaria, mis elevada en el grupo de pacientes infectados por VIH,
probablemente en relacién con la complejidad y comorbilidad que esta enfermedad entrafia, aunque se necesitarian
mis estudios dirigidos para extraer mds conclusiones.

Palabras clave: infeccion por VIH; Unidad Penitenciaria; Medicina Interna; estancia media hospitalaria.
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Prevalencia de trastornos psiquidtricos y patron
de consumo de toxicos actual
en una Unidad Penitenciaria

Castillo-Navarro AM, Molina-Cifuentes M, Galian-Ramirez JD,
Garre-Garcia A, Albendin-Iglesias H, Galera-Pefaranda C

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

Objetivos: analizar la relacién entre los pacientes ingresados en el Médulo Penitenciario (MP), de un hospital
de tercer nivel a cargo del Servicio de Medicina Interna (MI) y el consumo de téxicos y antecedentes psiquidtricos
asociado.

Métodos: se realizé un estudio retrospectivo de los pacientes ingresados en el médulo de presos a cargo del
Servicio de MI, entre enero de 2015 y diciembre de 2016, en el Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
(HCUVA) de Murcia. Se analizaron las siguientes variables: motivo de consulta, diagndstico al alta, tabaquismo
activo, consumo activo de de drogas, antecedentes psiquidtricos y dias de estancia hospitalaria.

Resultados: se incluyeron un total de 33 pacientes, 4 mujeres (12,1%) y 29 varones (87,9%) con una edad
media de 47,63 afos. La estancia media fue de 8,12 dias (minimo de 1 dia y mdximo 30 dias). 24 pacientes (72,7%),
permanecieron en el MP menos de 5 dias. El motivo de ingreso mas repetido fue la disnea en 6 pacientes (18,1%),
seguido de los sintomas digestivos y sindrome febril con la misma frecuencia (9%).

En cuanto a los hébitos téxicos, el 75,7% de los enfermos eran fumadores y el patrén de consumo de drogas
fue frecuente: 11 (33,3%), reconocian 6 habia presentado consumo de drogas via parenteral (ADVP) y 4 enfermos
(12,1%), presentaban antecedentes de adiccion a drogas via inhalada (fundamentalmente heroina y cocaina).

Los antecedentes psiquidtricos més prevalentes fueron: trastornos de la personalidad en el 22%, trastorno
esquizofrénico en 16,3%, psicosis afectiva en el 6,5%, sindrome depresivo hasta en un 4% de los ingresados y un
15% de trastornos por adiccidn a toxicos en el resto. Todos ellos llevaban una media de 3 firmacos antipsicéticos
prescritos por especialistas en Psiquiatria. En el resto de pacientes, no se describié patologia psiquidtrica alguna.

Conclusiones: se refleja la elevada prevalencia de tabaquismo y consumo activo entre los pacientes ingresados
a cargo de MI en una unidad de presos. También destaca un porcentaje elevado de enfermos con antecedentes
psiquidtricos en tratamiento con psicofdrmacos, lo que subraya la importancia de tratar a estos pacientes desde un

punto de vista integral y multidisciplinar que ayude a disminuir el patrén de consumo de téxicos actual.

Palabras clave: Unidad de Presos; Medicina Interna; hibitos téxicos; antecedentes psiquidtricos.
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Abordaje psiquidtrico de los trastornos
de personalidad en el medio penitenciario

Fructuoso-Castellar A, Golay D? Baggio S% Heller P?, Gétaz 1.2, Wolff H?

'Establecimiento penitenciario de Brenaz. Departamento de Medicina Penitenciaria. Hospitales Universitarios
de Ginebra, Suiza.
2Servicio de Medicina penitenciaria. Hospitales Universitarios de Ginebra, Suiza

Objetivos: realizamos una revisién del manejo de los trastornos de personalidad en el dmbito penitenciario.
La necesidad del abordaje psiquidtrico de estos trastornos en prisidn es imperiosa, dada su elevada prevalencia y
el importante consumo de recursos que representan. En la mayoria de los casos, el tratamiento es sintomdtico y
llevado a cabo con caricter de urgencia, de modo que se centra en los sintomas recurrentes o mds graves y en las
alteraciones de la conducta que implican mayores repercusiones. La combinacién de la psicoterapia y la farmaco-
terapia han demostrado su eficacia, contribuyendo a la estabilizacién de estos pacientes, asi como a la prevencién
de las recidivas.

Método: se ha revisado la literatura cientifica actual en espafiol e inglés, realizando una buisqueda bibliogréfica,
en Medline a través de PubMed, Embase y Scopus de las principales manifestaciones asociadas a los trastornos de
la personalidad, segtin los criterios DSM-5 y CIE-10. También se ha llevado a cabo una investigacidn de los princi-
pales avances farmacoldgicos en el tratamiento de estos trastornos y de las recomendaciones mds recientes para su
manejo clinico en el dmbito penitenciario. Realizamos un breve repaso a las presuntas bases bioquimicas de estos
trastornos y sus dimensiones clinicas (esfera cognitiva, afectiva e impulsiva) para, a partir de ahi, hacer propuestas
farmacoldgicas concretas, ordenadas en forma de algoritmo.

Resultados: segtin los principales autores, el nimero de detenidos con trastornos de personalidad que se
encuentra sin diagnosticar y sin tratar en las prisiones, va en aumento. Realizar un correcto diagndstico y un
abordaje psiquidtrico especifico es crucial en estos casos. Considerar un tratamiento farmacoldgico de eleccién
es dificil, dado que se trata de un grupo de enfermedades que presentan una sintomatologia polimorfa. Ademds,
las investigaciones en el medio penitenciario para este tipo de trastornos son escasas. Aunque la utilizacion de la
terapia bioldgica se va convirtiendo en una prictica habitual, no existe ningtin medicamento aprobado oficialmente
para este tipo de afecciones.

Conclusiones: el tratamiento de los trastornos de personalidad se basa en el control de los sintomas y en las
alteraciones de la conducta del paciente, efectuado principalmente con psicofirmacos, mientras que la interrelacién
del paciente con el medio mejora con la psicoterapia. Este abordaje combinado es considerado por los autores
como el mds beneficioso a medio y largo plazo. El tratamiento ideal serfa aquel individualizado para cada paciente,
considerando ademis, las caracteristicas particulares del medio penitenciario.

Palabras clave: trastornos de personalidad; psiquiatria; tratamiento; prisién.
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Programa Soporte a la primaria en
centros penitenciarios de Catalunya

Caballero Calvo-Rayo S, Cuadrado-Vives C, Olivé AE

Parc Sanitari Sant Joan de Déu

Introduccidn: recientemente se ha instaurado el Programa de Soporte a la Primaria (PSP) en los Centros Peni-
tenciarios (CP) de Brians 1 y 2, Quatre Camins, J6venes y Wad Ras.

El equipo PSP estd formado por un psiquiatra, un psicélogo, una enfermera y, en algunos centros, también
una terapeuta ocupacional. La funcién del equipo consiste en realizar una intervencién a nivel ambulatorio de las
personas internas con patologia mental y/o adicciones, que se ubican en los mddulos residenciales de los distintos
centros penitenciarios, basindose en un modelo de atencién integral, centrado en la persona y orientado para con-
seguir la mdxima autogestion, empoderamiento y bienestar posible.

Dentro de este programa, el operativo de enfermeria comprende los profesionales referentes del Plan Terapéu-
tico Individualizado Compartido (PTIC) encargado de evaluar las necesidades de atencién, priorizando los objeti-
vos terapéuticos y de recuperacidn a alcanzar y el enlace con el Plan de Soporte Individualizado (PSI).

Objetivo: establecer una cartera de servicios de atencién ambulatoria para unificar y garantizar la equidad de
la atencién prestada de salud mental en los diferentes centros penitenciarios; asi mismo ofrecer la misma asistencia
que la persona recibiria en la comunidad, siguiendo el mismo modelo comunitario.

Métodos: el método utilizado comprende las intervenciones terapéuticas y los instrumentos que se basardn,
siempre que sea posible, en las recomendaciones de las Guias de Prictica Clinica y documento de consenso de gru-
pos de expertos. En el congreso podremos presentar los datos del primer cuatrimestre.

Se propone una cartera de servicios equitativa aunque, a la hora de aplicarla, se han de contemplar las diferentes
realidades de cada centro. Se han de garantizar que las intervenciones se realicen dentro de un clima general tera-
péutico que favorezca las interrelaciones, el aprendizaje y la experiencia del dia a dia.

Conclusiones: el programa PSP es un programa en proceso de implantacién, que se crea para tratar factores
de riesgo y de vulnerabilidad. También hay que abordar la estigmatizacién del paciente de Salud Mental, que se
encuentra en situacién de privacién de libertad. Se lleva a cabo una atencién directa con la que se realiza una detec-
cién precoz de signos y sintomas de descompensacidn, asi como se pretende prever conductas que comporten un
riesgo autolitico, tales como el suicidio. Un programa que permite una vinculacidn en la excarcelacion a un recurso
de salud mental como puede ser el centro de salud mental referente (CSMA) y/o centro de atencién y seguimiento
de las drogodependencias (CAS), a través de una coordinacién previa con el PSI.

Todo ello, conlleva un programa innovador y necesario para poder dar una atencién ambulatoria, in situ, de
este perfil de pacientes.

Palabras clave: Programa de Soporte a la Primaria (PSP); Centros Penitenciarios (CP).
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Programa de cribado de cancer colorrectal
en pacientes presos

Uriarte-Larrea L, Isusi L1

Centro Penitenciario Basauri

Objetivos:

Objetivo general: aumentar el acceso de las personas que estdn en la prision al programa de cribado poblacional
y evaluar sus resultados 2016-2017.

Objetivo especificos:

— Aumentar la cobertura poblacional del programa.

— Conseguir una participaciéon >90%.

— Incrementar la participacién de hombres en el programa.

— Monitorizar y evaluar las desigualdades sociales para disefiar intervenciones que las minimicen.
Garantizar el seguimiento de todos los casos positivos.

Metodologia:

— Metodologia segtin ob]etwo estudio prospectivo de personas que estin ingresadas o ingresan en prision a las
que se les ofrece participar en el cribado en los dltimos 12 meses.

— Variable: prueba de Sangre Oculta en Heces (SOH) realizada, resultado (positivo/negativo), en caso positivo
colonoscopia realizada y lesiones detectadas.

— Proceso de captacién de las personas e inclusién en el programa.

Resultados:

— Poblacién diana: 76 personas, de los cuales a su ingreso en prision s6lo el 9,21% (7 personas) se habia reali-
zado la prueba previamente.

— En una primera entrevista se con31gue una part1c1pac1on del 97,10% (67 personas). Finalmente participaron
el 100% (69 personas) tras mejorar el consejo en consulta de enfermeria.

— No hubo ninguna muestra mal recogida.

— E179,71% (55 de las 69 objeto de estudio) tiene resultado negativo en la prueba.

— 20,29% (14 personas) registraron un test positivo. A todos ellos se les ofrecid la realizacion de la colonoscopia.

— El14,29% (2 personas) se negaron a realizar colonoscopia.

— E1 30% de los pacientes citados para colonoscopia, se fueron en libertad antes de la realizacién de dicha
prueba, unicamente uno realizindose la colonoscopia en libertad.

— Los resultados de las colonoscopias fueron los siguientes:
- Una persona (11,1%) diagnosticada de cdncer colorrectal.
- 2 personas (22,2%) presentaban adenoma de bajo riesgo.
- Una persona (11,1%) fue diagnosticada de pélipo no neoplisico.
- 5 personas (55,5%) tuvieron la colonoscopia normal.

Conclusiones:

— Tenemos 3 veces més de resultados positivos que la poblacién general (20,29% frente al 6,4%).

— El71% de la poblacién reclusa con SOH+ acept6 realizarse la colonoscopia frente al 91,3% de la poblacién. La
tasa de aceptacién de colonoscopia aceptable se sitiia en un 90%, estando en nuestro caso en porcentaje inferior.

— Una vez que el paciente sale en libertad no existe adhesion para completar el programa.

— Esta experiencia nos ha servido para disminuir la desigualdad de esta poblacién en el acceso al programa de
cribado y podria extenderse a otras prisiones.

Palabras clave: programa cribado.
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Factores de riesgo cardiovascular en adultos
jovenes de un centro penitenciario

Lizaro-Monge R, Planelles-Ramos MV, Granero-Chinesta
S, Sanchez-Alcon D, Vera-Remartinez EJ

Centro Penitenciario Castellon I

Introduccidn: la cuantificacion de factores de riesgo cardiovascular en una poblacién de adultos jévenes, per-
mite identificar su vulnerabilidad y contribuye a focalizar estrategias de prevencidn en un grupo mds susceptible de
cambiar conductas y establecer hébitos de vida mds saludables.

Objetivos: describir los principales factores de riesgo cardiovascular y estimar el riesgo mediante distintos
modelos en adultos jévenes de un centro penitenciario.

Método: estudio observacional, descriptivo, analitico y trasversal. Se incluyd a toda la poblacién de ambos
sexos ingresada en el centro, cuyas edades estuviesen comprendidas entre los 18 y 35 afios a fecha 15/09/2017. Se
recogieron variables sociodemogréficas, antropométricas y clinicas. Se realiz6 un andlisis descriptivo de las varia-
bles cuantitativas que se expresaron en forma de medias con sus correspondientes intervalos de confianza al 95%
o de medianas con sus rangos intercuartilicos dependiendo de su distribucién. Las variables categdricas se expresa-
ron como frecuencias absolutas y relativas. Se realiza andlisis comparativo por sexo mediante técnicas estadisticas
clésicas y modelos de regresion logistica binaria. Se utiliz6 el programa IBM-SPSS Staticstics v.20. Se determiné
también el riesgo cardiovascular mediante ecuaciones de Framingham, REGICOR, SCORE, DORICA y Q-RISK
versién 2017. Todos los pacientes participantes dieron consentimiento autorizado para participar. El proyecto fue
aprobado por un Comité Etico en Investigacién Clinica.

Resultados: total poblacién elegible 211 adultos jévenes, 6 pérdidas. Muestra participante 205 (97,2%): varo-
nes 170 (82,9%) mujeres 35 (17,1%). Media de edad 29,9 (IC 95%: 29,3-30,5). Estancia mediana 13,3 meses [IQR:
3,6-37,4]. FRCV mayores: Tabaquismo 82,0%; Dislipidemia 21,5%; Hipertensién 15,1%; Diabetes 2,0%. FRCV
predisponentes: genéticos 46,3 %; sedentarismo 38,0%; antecedentes familiares 17,6 %; Trigliceridemia 16,6 %; obe-
sidad 13,2%. Otros: psicolégicos 79,5%, alimentarios 72,2%; consumo cocaina 58,0%; Hipertrofia Ventricular
Izquierda 7,3%; Sindrome metabdlico 6,3%; Riesgo cardiovascular segiin modelos bajo-ligero. Tan sélo 1% es
moderado. El porcentaje de riesgo cardiovascular es mayor que en sujetos sanos de la misma edad y sexo (RR: 2,0
IQR: 1,3-2,6]. Media de edad cardiaca 33,9 (IC 95%: 33,0-34,8) 4 afios superior a la edad cronoldgica (p <0,0001).

Discusion: se debe realizar prevencién primaria y promocién de habitos saludables desde el ingreso a todos
los internos independientemente de la edad y con especial atencién al tabaquismo y consumo de téxicos, evitar
el sedentarismo mediante realizacion de programas de ejercicio fisico adecuado, con prioridad entre las mujeres;

educar en hébitos alimentarios saludables que eviten dislipidemias y obesidad.

Palabras clave: factores de riesgo; enfermedades cardiovasculares; adulto joven; promocién de la salud.
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Implementacion del Programa de Cribado
de Cancer Colorrectal en el CP Araba/Alava

Lépez de Arcaute A

Centro Penitenciario de Araba/Alava

Introduccién: el Programa de Cribado de Cancer Colorrectal (PCCR) fue aprobado en 2008 a propuesta del
Consejo Asesor del Cancer de Euskadi.

En 2009 se realizé la fase piloto del programa. A principios de 2014 se logré la extensiéon completa del pro-
grama en primera invitacion.

En Marzo de 2017 se decidié implementar el PCCR en el Centro Penitenciario Araba/Alava.

Objetivos:

— Implementar el PCCR en el Centro Penitenciario Araba/Alava a través de la invitacién a sus residentes.

— Disminuir la incidencia y mortalidad por cancer colorrectal mediante la deteccién y tratamiento de lesiones
pre-malignas y malignas.

Métodos: en marzo de 2017 se inici6 el PCCR a través de la invitacién personal a todos los internos entre 50
y 69 afios.

Prueba de cribado: test inmunoquimico de deteccién de Sangre Oculta en Heces.

La invitacidn se repetird cada 2 afios en los que hayan sido negativos.

Entre los positivos se oferté Colonoscopia con sedacién para confirmacién diagndstica.

Resultados: entre el 1 de marzo y el 31 de diciembre de 2017 se realizaron 120 invitaciones con el resultado de
117 participaciones y 3 negativas, siendo la Tasa de Participacién del 97.50%. (En el dmbito extrapenitenciario del
Pais Vasco la Tasa de participacién en 2016 fue del 72.42%)

De las 117 determinaciones realizadas, 9 dieron positivo al Test de sangre oculta en heces. Suponen el 7.69%
frente al 5.21% en el exterior.

Se ofertd la realizacion de colonoscopia con sedacién a los 9 positivos con los siguientes resultados:

— 2 pacientes sin hallazgos relevantes.

— 2 pacientes con pélipos no neoplasicos.

— 3 pacientes con adenomas de bajo riesgo.

1 paciente se negd a hacerse la colonoscopia.
— 1 paciente estd pendiente de realizacién de colonoscopia.

Conclusiones:

— Laimplementacion del PCCR se ha desarrollado sin problemas y con las mismas garantias que en el dmbito
extrapenitenciario.

— En el afio 2017 hemos conseguido, en nuestro Centro, una participacién del 97.50%, frente al 72.42% en
nuestra Comunidad y muy por encima de la recomendacién de la Guia Europea de Calidad: (65%). Cifras
muy interesantes teniendo en cuenta que nuestros pacientes suelen tener mala adherencia a programas sani-
tarios en el exterior.

— La elevada participacién en el PCCR corrobora que la Sanidad Penitenciaria es un espacio ideal para la rea-
lizaci6n de programas de prevencidn y cribado, por lo que se recomienda la implementacion de programas
similares y la inversién en Sanidad Penitenciaria.

Palabras clave: cribado; cancer; colorrectal; penitenciario.
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Pertinencia del indice tobillo-brazo como método
diagnéstico de enfermedad arterial periférica

Martinez-Delgado MM!, Barbero-Martinez R? Salillas-Azcona D?

!Centro Penitenciario de Soria
2Hospital San Juan de Dios. Zaragoza

Introduccién: conocer la utilidad del I'TB como método diagnéstico de EAP. Conocer la técnica de ITB.

Material/Método: se realiz6 una revisién bibliogréfica sistematica entre junio de 2017 y enero de 2018 en bases
de datos como PubMed, Medline, Google cientifico, Portal Salud CyL Biblioteca sanitaria. Se realiza la busqueda
con las palabras: diagndstico, enfermedad arterial periférica, indice tobillo brazo, riesgo cardiovascular.

Resultados: se revisaron 40 documentos dos guias de practica clinica y una tesis doctoral. Por su pertinencia
se tuvieron en cuenta 20 documentos, dos guias y una tesis doctoral. En todos los estudios se valora positivamente
la realizacion del ITB para el diagnostico de la EAP. Se relaciona el ITB bajo con afectacion arterial y reclasifica
el riesgo cardiovascular al alza. Se recomienda la realizacién del ITB en poblacién con FRCV como diabetes,
hipertensién, hipocolesterolemia o tabaquismo, asi como en poblacién mayor de 70 afios sin factores de riesgo car-
diovascular, en pacientes con heridas cronicas del miembro inferior. Existe una fuerte asociacién de ITB bajo con
hipertensién arterial. El RCV atribuible al ITB bajo es independiente de la edad o del sexo o la presencia de otros
FRCV. El I'TB bajo se asocia a mayor riesgo de mortalidad cardiovascular. Los pacientes infectados por el VIH
presentan mayor prevalencia de EAP y son candidatos a realizar ITB para su valoracién.

Conclusiones: la Enfermedad Arterial Periférica estd subdiagnosticada, mal tratada y mal entendida por la
comunidad médica. El diagnostico de esta enfermedad de alta prevalencia y frecuentemente asintomitica es de
vital importancia para los pacientes que la padecen. Su diagnostico mediante la anamnesis y la exploracién fisica
no supera el 50%. El diagnostico de la EAP es indicativo de aterosclerosis en otros territorios vasculares. El Indice
Tobillo-Brazo es un método diagnostico valido, barato y al alcance de cualquier equipo de Atencién Primaria, con
una sensibilidad del 90% y una especificidad del 99-100% para una obstruccion del 50%, comparada con la arte-
riografia. Dada la importancia de su diagnostico la determinacion del ITB deberia de formar parte de las técnicas de
valoracién sistemdticas de enfermeria. El desconocimiento de su utilidad y de la técnica asi como la falta de dota-
ci6n de equipos Doppler, hace que no se realice en la mayoria de los servicios de Atencién Primaria.

Palabras clave: diagnéstico; indice tobillo brazo.
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Utilidad de la analitica de sangre al ingreso
en un centro penitenciario

Nieva-Jiménez P!, Bermejo I!, Alvaro E2, Lario MA!, Garcia-Natal A!, Vegue M!

ICentro Penitenciario de Madrid IV
2Servicio Médico CIS Victoria Kent

Objetivos:

Conocer el porcentaje de internos que al ingreso de libertad se les realiza anélisis de sangre.
Conocer el tiempo que trascurre entre el ingreso y la extraccién sanguinea.
Conocer el porcentaje de analiticas al ingreso que presentan valores fuera del rango normal.

Métodos: estudio descriptivo trasversal y retrospectivo. Muestra: 234 personas que ingresaron de libertad de
forma consecutiva en la prisién de Navalcarnero del 1 de noviembre de 2016 al 31 de octubre de 2017. Instrumentos
de evaluacidn: Revision de las historias clinicas y registros sanitarios. Anélisis estadistico: univariante tanto descrip-
tivo como de frecuencias mediante el programa SPSS 22.0.

Resultados:

Realizaron analitica de sangre al ingreso de libertad 207 personas (88,5%), no prestaron consentimiento 4
(1,7%), y 23 fueron puestas en libertad antes de realizar la extraccién (9,8%).

Todos eran varones con edad media de 39 afios (rango de 21 a 73 afios).

Desde la fecha del ingreso hasta la extraccién trascurrieron una media de 49 dias (rango de 0 a 357 dias).

Se incluyeron en el estudio 13 pardmetros hematolégicos, encontrando fuera del rango normal las siguientes
determinaciones: el 8,7% de leucocitos (normal de 4-11x10A3/pl), el 13,0% de hematies (normal de 4,6-
5,7x1076/pl), el 2,4% de plaquetas (normal de 140-400 x10A3/pl), el 15,9% de glucosa (normal de 70-110
mg/dl), el 7,2% de colesterol total (normal < 239 mg/dl), el 19,8% de GPT (normal de 2-41 U/1), el 15,5% de
GOT (normal de 2-37 U/1), serologia de sifilis positiva el 1,9%, Ac VIH positivo el 4,3%, Ac VHC positivo
el 11,6%, HbsAg positivo el 1,4%, HBcAc positivo el 10,6%, y HBsAc positivo el 41,4%.

Sin considerar el HbsAc, el 58,5% de los anélisis presentaban parimetros hematoldgicos alterados con una
media de 1,93 determinaciones fuera de los valores normales (rango de 1 a 5),

Conclusiones:

La analitica al ingreso forma parte de la estrategia de erradicacién de hepatitis C y puede contribuir a evitar el
retraso diagnéstico de infeccion VIH. Ademds, los resultados encontrados justifican la utilidad de la prueba
al presentar valores alterados el 58,5% de los anilisis.

Las prevalencias de Ac VIH y Ac VHC en personas que ingresan de libertad son inferiores a las encontradas
en el total de la poblacién del mismo centro penitenciario en el afio 2016.

Palabras clave: pruebas hematoldgicas; serologia; cribado sistemdtico; prisiones.
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Evaluacion de la dispensacion de medicamentos
mediante taquillas individuales. Experiencia
en el Centro Penitenciario La Brenaz (Ginebra)

Pralong D, Mary G, Mouton E

Hospitales Universitarios de Ginebra

Introduccién: La Brenaz, establecimiento penitenciario de cumplimiento en Ginebra, Suiza, alberga a 168
detenidos.

Se trata de una poblacién vulnerable que precisa de asistencia sanitaria, dado que hasta un 39% de las personas
detenidas, tienen prescrito algtin tratamiento farmacolégico.

La prisién forma parte de las instituciones totalitarias, que entrafian una pérdida significativa de autonomfa.
Con el objetivo de reducir el impacto de la detencién, de involucrar a los pacientes en la mejora de su salud (empo-
deramiento) y para garantizar la confidencialidad, el equipo enfermero, con acuerdo de la Direccidn del estable-
cimiento, pone en marcha un sistema de dispensacién de los medicamentos a través de taquillas individuales. La
distribucién de los medicamentos, principalmente semanal o bisemanal, puede, en algunos casos ser diaria.

Objetivos:

— Identificar las ventajas e inconvenientes de este modo de distribucidn, teniendo en cuenta los resultados
obtenidos tras realizar una encuesta.

— Evaluar el grado de satisfaccién de las partes implicadas (pacientes, agentes de detencién y enfermeros).

Método:

Investigacion de accion participativa:

— 40 Pacientes, interrogados a través de un cuestionario preestablecido.

— 1 focus group formado por 10 enfermeros, interrogados con el mismo cuestionario.

— 1 focus group formado por 10 agentes de detencidn, interrogados con el mismo cuestionario.

Los intercambios serdan gravados para facilitar la interpretacion del sondeo.

Pacientes:

Se evaluarin las competencms adqulrldas por los detenidos (mdependencm, aprendizaje...).

- Se promomona una me]ora en el conocimiento y la gestién de los tratamientos que disminuya el riesgo de
interrupcién del tratamiento, tras la salida del centro.

— Disminucién del robo de medicamentos entre los detenidos.

— Respeto a la confidencialidad.

Funcionarios de prisiones:

— Economizar los recursos: disminucién del personal y del tiempo destinado al reparto de medicamentos. Con
ello, el personal penitenciario dispone de mds tiempo para desarrollar las actividades intrinsecas a su profe-
sién.

— Disminucién de la cantidad de medicamentos en las celdas.

Enfermeros:

— No se observa una aumentacién de la demanda ni un abuso de medicamentos por parte de los detenidos.

— Lapreparacién de los medicamentos se ve simplificada; asi como la distribucién. La disminucién del tiempo
de reparto, permite ganar tiempo para realizar consultas.

— Mayor visibilidad y mejor observacién de la adherencia al tratamiento.
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Conclusién: dado nuestro contexto, lo esencial es trabajar con el detenido, insistiendo en la preservacién de
su autonomia, de modo que la persona se responsabilice de su tratamiento y de su estado de salud, con vistas a la
salida del establecimiento penitenciario.

La distribucién de medicamentos a través de taquillas individuales podria revelarse como un excelente modelo
para favorecer la autonomia y la implicacién de los pacientes en su estado de salud, pudiendo suponer una econo-
mia de tiempo y de recursos, tanto para los enfermeros como para el personal penitenciario. Es una medida que nos
permite también evaluar la adherencia al tratamiento de los pacientes.

Palabras clave: prisién; firmacos; autonomia; reinsercion.
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Prevalencia de las principales enfermedades cronicas
relacionadas con los factores de riesgo cardiovascular
en el Centro Penitenciario Lledoners en 2017

Garcia-Gonzilez L, Karnaukhov S, Riu O

Centro Penitenciario Lledoners

Objetivo: conocer la prevalencia de las principales enfermedades cronicas relacionadas con los factores de
riesgo cardiovascular.

Métodos: estudio descriptivo transversal con una muestra de 610 pacientes mayores de 30 afios de la distri-
bucién de los factores de riesgo cardiovascular mayores (dislipemia, tabaquismo, hipertension arterial y diabetes
mellitus) y subyacentes (sobrepeso/obesidad, hipertrigliceridemia) en funcién de la edad.

La herramienta que se ha utilizado para la obtencién de resultados es el programa informético e-CAP que per-
mite extraer listados de los problemas de salud activos. El instrumento para la obtencién de resultados es realizado
con el software estadistico EpiDat donde se realiza un anélisis descriptivo de las variables de estudio.

Resultados: el tabaquismo constituye el factor de riesgo cardiovascular més relevante por su elevada preva-
lencia (60,81), seguido de la obesidad (13,11%), de la hipertension arterial (10,81%) 1 de la diabetes mellitus (4,75).
Estos cuatro factores de riesgo son también los que presentan un riesgo atribuible mayor en la incidencia de cardio-

patia isquémica en la poblacién general espafiola, por este hecho han de ser objeto directo de intervencién.

Conclusidn: la necesidad de intervencidn terapéutica mediante el disefio de actividades adecuadas con el obje-
tivo de modificar los estilos de vida poco saludables.

Palabras clave: riesgo cardiovascular; prevalencia crénica.
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Evaluacién de un programa de deshabituacion
tabaquica grupal en el medio penitenciario

Velasco-Garcia R1? Nogales M2, Lopez de Arcaute A2,
Atrio I'?, Beltran de Nanclares L2, Valladolid L1

ICentro de Salud Zaballa CP. Prisién Nanclares de la Oca
2Centro Penitenciario Araba/Alava

Introduccién: fumar es un problema de Salud Publica, siendo una de las principales causas de muerte evitable.
Mientras la prevalencia del consumo de tabaco diario en los dltimos 30 dias en poblacién 15-64 afios es 30,8% en
Espaifia (Encuesta EDADES’15), en prision, es 74% (ESDIP’06).

Objetivo: evaluar el programa de deshabituacién tabiquica grupal en el CP Araba/Alava.

Métodos: en 2014-2017 se iniciaron 5 grupos de deshabituacion tabiquica con 38 participantes. El programa
de Osakidetza consta de una consulta individual, 5 de terapia grupal y 3 sesiones a los 3, 6 y 12 meses tras la terapia
para comprobar la abstinencia.

Resultados: en 2014-2017 participaron 38 pacientes. Se considera participante al que acuda, al menos, a
4 sesiones de 5.

— 2014 (8 pacientes): al finalizar 5 permanecian abstinentes (60%), a los 3 meses 3 (40%), a los 6 meses 2 y otro
se habia ido en libertad, al afio seguian abstinentes 2 (25%).
2015 (dos grupos, 14 participantes): al terminar 6 seguian abstinentes (42,8%), a los 3 y 6 meses 5 y al afio 3
(21,4%) y 2 se habian ido del centro.
2016 (7 participantes): al finalizar 3 permanecian abstinentes (42,8%), a los 3 y 6 meses 2 y al afio uno
(14,3%).

— 2017 (9 pacientes): al finalizar 4 no fumaban (44,4%), a los 3 meses 3 (33,3%) y otro se habia ido en libertad.

De los 38 participantes, al finalizar 18 eran abstinentes (47,3%), a los 3 meses 13 (35,1%), uno de ellos ya no
estaba en el centro. Entre los 29 participantes de 2014-2016, a los 6 meses 9 permanecian abstinentes (32,1%) y uno
se habia ido en libertad y al afio, abstinentes 6 (23%) y 3 no estaban en el centro.

De los 39 participantes, 3 tomaron vareniclina. Al finalizar el programa los tres permanecian abstinentes y al
afo, 2 seguian abstinentes y, el tercero, del grupo de 2017, no fumaba al tercer mes.

Conclusiones:

— Ladisminucién del tabaquismo en prisién no solamente es posible, al afio el 23% de los participantes seguian
abstinentes, sino una prioridad debido a la alta prevalencia.

— Una de las principales limitaciones de este estudio es el nimero pequefio de participantes por lo que se hace
imprescindible un estudio multicéntrico.

— Se ha comprobado como la terapia grupal junto con la ayuda farmacolégica aumentan la probabilidad de la
cesacién tabdquica, siendo un problema el acceso a los firmacos no financiados.

Palabras clave: tabaco; prision; deshabituacion tabdquica; terapia grupal.
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Sustancias Psicotropas en prisiones.
:Necesitamos tantas?

Ferrer del Pino FJ, Saldafia-Herndndez Al

Centro Penitenciario Murcia 11

Objetivos:

Describir el nimero de internos en tratamiento con sustancias psicétropas en un centro penitenciario.
Describir de los anteriores cuantos llevan un nimero igual o superior a tres sustancias psicétropas diferentes.
Describir nimero de tratamientos psicotropos administrados en tratamiento directamente observado.

Metodologia: estudio descriptivo longitudinal de los tratamientos psicétropos prescritos durante los meses de
Febrero a Septiembre de 2017 (inclusive ambos) en el CP Murcia 2 a través del registro de farmacia para la prepa-
racién de los mismos.

Resultados: Tabla.

Tabla 1. Resultados.

Mes Internos "T'ratamientos ?"L))T ratamientos f)g) Qmas fr;)t:rlrilisentos (%) Tratados  Tratados (%)
Febrero 1028 558 54,2801556 236 42,29390681 90 16,1290323
Marzo 1062 572 53,8606403 234 40,90909091 97 16,958042
Abril 1054 588 55,7874763 238 40,47619048 98 16,6666667
Mayo 1035 575 55,5555556 235 40,86956522 93 16,173913
Junio 1039 591 56,8816169 245 41,45516074 95 16,0744501
Julio 1053 625 59,354226 245 39,2 95 15,2
Agosto 1048 610 58,2 245 40,16 91 14,91
Septiembre 1037 569 54,86 238 41,82 97 17,04
Media total 1044,5 586 56,1 239,5 40,9 94,5 16,11
Conclusiones:

Mis de la mitad de los internos (residentes en el centro penitenciario (56,1%) llevan prescrito algin trata-
miento psicotropo.

De los tratamientos prescritos mas del 40% llevan prescritas, al menos, tres sustancias psicétropas diferentes.

El mes de Julio de 2017 fue el mes con més tratamientos psicotropicos prescritos. Seria interesante correlacio-
nar en estudios posteriores este dato con la acusada falta de médicos existente en el centro durante ese periodo.
De los tratamientos prescritos casi un centenar de internos (94,5 personas) lo llevan en tratamiento directa-
mente observado con la consiguiente carga de trabajo tanto en la preparaciéon como en la administracién de
los mismos por tomas.

Serfa interesante comparar en estudios posteriores con otros centros los datos aqui aportados para compro-
bar si estan dentro de la media o, por el contrario, alejados de ella por exceso o por defecto.

La carga de trabajo que supone preparar los tratamientos descritos en tiempo y forma adecuados para una plan-
tilla de diez profesionales (aqui incluimos farmacéutico, enfermeros y personal auxiliar) es realmente excesiva.

Palabras clave: niimero de tratamientos; prisidn; sustancia psicotropa; tratamiento directamente observado.
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Cuidados de enfermeria penitenciaria
en un interno con ventana torécica

Martin-Cocinas MC, Pefiuelas-Olivo G

Centro Penitenciario Murcia I

Objetivo: hacer una valoracién integral de un interno que presenta una tocarostomia o ventana toricica que
necesita cuidados de la herida. A través de los patrones funcionales de Marjory Gordon y la taxonomia NANDA;
NIC; NOC. Asi como ayudar a que el tiempo de cicatrizacién y cierre de la herida sea mds corto, reduciendo el
riesgo de infeccién y mejorando la calidad de vida del paciente.

Material/Métodos: se describe el caso clinico del paciente con ventana toricica. Se establecieron los diagnds-
ticos reales y potenciales, se fijaron unos objetivos 0 NOC vy se realizaron las actividades necesarias o NIC para
alcanzarlos.

Resultados: en una escala de tipo Likert se obtuvo una curacién de la herida, del 1 al 3, un nivel de ansiedad,
del 3 al 4, un afrontamiento de problemas, del 3 al 4, un nivel de autocuidado, del 2 al 4, el fomento de la Salud, del
2 al 4, y el régimen terapéutico, del 2 al 4, tras un aiio de seguimiento.

Conclusiones: el abordaje integral que se debe realizar al paciente, no centrado sélo en el motivo de la consulta,
sino valorando los distintos patrones funcionales para saber cudles estin alterados y tener en cuenta la evolucién del

proceso y una mejor atencién y mejora de la calidad de vida del paciente.

Palabras clave: metodologia enfermera; ventana toricica; cuidados de enfermeria; prision.
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Satisfaccion del paciente con la atencién
recibida en consulta de enfermeria

Saldafia-Hernandez Al, Génzalez-Gomez JA

Centro Penitenciario Murcia 11

Objetivo: medir la satisfaccion de los pacientes por la atencién prestada durante la consulta de enfermeria, ya
sea programada o a demanda, en dos médulos de un centro penitenciario.

Metodologia: estudio descriptivo transversal en 15 internas residentes en poblacién de 114 mujeres. Se selec-
cionaron los participantes de manera aleatoria, los cuales rellenaron fuera de la consulta un cuestionario autocum-
plimentable validado que consta de 18 items que se responden mediante una escala de Likert de 5 puntos (desde
totalmente en desacuerdo (1) a totalmente de acuerdo (5)). Las preguntas en positivo y en negativo se intercalaron
para evitar la tendencia a evaluar la misma categoria. Los items definen 4 dimensiones: satisfaccién general, com-
puesta por 3 items agrupados por los autores del test, y 3 factores mds: cuidados ofrecidos por el profesional,
tiempo dedicado a la consulta y profundidad de la relacién con el profesional. Todas las encuestadas no precisaron
de apoyo para la realizacién del cuestionario al saber leer y escribir. El retorno del cuestionario se realizé de manera
anénima Resultados Se distribuyeron 15 cuestionarios de los cuales 3 no fueron retornados

Por sujetos: (sujeto 1 (S1) = 69 puntos. Media (x) = 3,8). (S2 =64 p. X =3,5). (S3 =67 p. X =3,7). (S4 =64 p. X
=3,5). (S5 =63 p. X =3,5). (56 = 74 p. X = 4,1). (57 = 63 p. X = 3,5). (58 = 38 p. X = 2,1). (59 = 71 p. X = 3,9). (510
=64 p. X =35). (S11 =41 p. X =22).(S12=67 p. X =3,7).

Por items:
(Item1 (I1) = 45 puntos). (12 = 44). (I3 = 43). (14 = 42). (I5 = 53). (16 = 49). (17 = 58). (18 = 49). (19 = 48). (110 =
51). (I11 = 23). (112 = 38). (I13 = 60). (114 = 28). (115 = 39). (116 = 42). (117 = 24). (118 = 22).

Conclusiones:

— EI183,3% de las encuestadas que retornaron el cuestionario se encuentra satisfechas con la atencién recibida
en la consulta de enfermeria.

— E116,7% de las encuestadas que retornaron el cuestionario no encuentran satisfactoria la atencién de enfer-
meria recibida, fundamentalmente por percibir que el tiempo dedicado para la consulta es escaso.

— Elitem “La enfermera se ha interesado por mi no s6lo a causa de mi enfermedad, sino también como persona
“ha sido el tinico {tem en conseguir la mdxima puntuacién por parte de todas las participantes del test y, por
ende, el que mayor puntuacion ha obtenido en el cuestionario.

- Elitem “Me resultaria dificil hablar con la enfermera sobre temas personales” es el {tem que menor puntua-
ci6n ha obtenido en el cuestionario.

— Los puntos 3 y 4 pueden darnos una idea del grado de confianza existente en la relacién terapéutica del
paciente/profesional que les atiende.

Palabras clave: atencién prestada; consulta de enfermeria; satisfaccion; mujeres.
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La asistencia en una UCH, una actividad con seguridad

Ruiz Azcona L; Rodriguez Borbolla FJ, Rey Diez AS

Unidad de Custodia Hospitalaria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Objetivo: formular recomendaciones que permitan unas practicas seguras en la atencién a los pacientes de una

UCH.

Método: se creé un mapa de procesos asistenciales de la UCH que incluye: cuidados de enfermeria, procedi-
mientos médicos, procesos de apoyo (cocina, limpieza, mantenimiento, suministros, lenceria, traslado de pacien-
tes).

Para cada proceso o procedimiento se identificaron los factores de riesgo mds importantes relacionados con la
seguridad del personal.

A partir de esta evaluacién, se disefiaron una serie de recomendaciones para controlar o reducir los riesgos
detectados.

Al mismo tiempo, para su adecuacion a la normativa, se consulto la legislacion vigente en materia penitenciaria,
sanitaria, y sobre riesgos laborales en el ambito hospitalario.

Estas recomendaciones se someten a la consideracién de un grupo de trabajo, creado al efecto en el hospital,
para su revisién y validacién.

Resultados: se estudiaron los 49 procesos més habituales en la UCH. Identificindose, de media, 6 factores de
riesgo para cada proceso, varios de ellos son comunes en la mayoria de los casos.

Por otro lado se consultaron un total de 14 normas de caricter estatal y europeo: 4 normas penitenciarias, 3 de
legislacion general, 5 normas de legislacién sanitaria y 2 normas sobre prevencién de riesgos laborales.

Con la informacién obtenida, se elabor6 una tabla con un total de 12 recomendaciones genéricas, aplicables a
la mayoria de los procesos de la UCH.

Conclusiones: las caracteristicas de los pacientes ingresados en una UCH, hace que se contemple la necesidad
de contar con unas recomendaciones, que formen parte de una guia de prevencién y buenas pricticas en materia de

seguridad, para evitar o reducir en lo posible, los diferentes riesgos durante la actividad asistencial.

Palabras clave: seguridad; asistencia hospitalaria; riesgos laborales; buenas practicas.
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Socializacidn profesional del enfermero/a
penitenciario/a: su realizad en un contexto tinico

Sanchez-Roig M!, Latorre C!, Coll A2

"Eapp la Roca del Valles 1. Cp Quatre Camins
2Facultat de Ciencies de la Salut Blanquerna. Universitat Ramén LLull

Objetivo: describir y comprender la socializacién profesional del enfermero/a que trabaja en prision.

Método: estudio realizado en dos fases entre enero-mayo 2016.

Primera fase: método encuesta mediante cuestionario autoadministrado explorando: datos sociodemogréficos,
perfil y competencias del enfermero/a penitenciario/a, y contexto penitenciario. Se realizé6 muestreo no probabi-
listico intencional y por accesibilidad al escenario de enfermeros/as de centros penitenciarios (CP) de Cataluiia
(N=89). El anilisis de datos se realizé mediante programa SPSSv.21.

Segunda fase: método comprensivo desde perspectiva etnometodoldégica mediante entrevistas en profundidad
y observacién participante (OP). Se realizé muestreo por intencionalidad y accesibilidad hasta saturacion de la
informacion. La entrevista fue grabada y transcrita literalmente. La OP se realiz6 en un CP cataldn mediante diario
de campo. El andlisis de las entrevistas y OP se realiz6 mediante programa NVivo PROv.11. Se utilizé la triangu-
lacién para contrastar relatos/observaciones de los participantes.

Resultados: participaron un 62,9% de informantes, edad media de 46 afios (£8,6). Un 21,4% hombres y un
78,6% mujeres. E1 76,8% habia trabajado en mds de 2 CP, tenia una trayectoria profesional de 20,6 afios de media
y més de 11afios trabajados en CP. Un 70% tenia experiencia laboral en mds de 2 dmbitos de salud. Rol profesional:
resolutivo (71,4%), comprometido (66,1%), con limitaciones (62,5%), motivado (51,8%) y funcional (28,6%).
Identidad profesional: tener presente la situacién de peligro (55,3%), desconfianza hacia el paciente (30,3%), dis-
tanciamiento (21,4%). El 80,2% habia realizado cambios en su asistencia para trabajar en prision, debido a la com-
plejidad y normas del contexto penitenciario (89,3% vs. 85,7%). Mirada del enfermero hacia el recluso: demandante
(80,3%), manipulador (76,8%), conflictivo (46,4%), vulnerable (37,5%) y desfavorecido (35,7%). Relacion con la
figura del funcionario: colaborativa, de seguridad, normativa y dependiente. Relacion con el paciente: empitica,
capacidad de didlogo, escucha activa y autocontrol valoradas >95%; asertividad, negociacion y proactividad con
290%, comunicacién no verbal y flexibilidad >73%. Formacion especifica: reglamentacion, normativa penitenciaria,
urgencias, drogodependencias, salud mental, enfermedades infecciosas valoradas 289%; multiculturalidad (83,9%).
Ademis, identificaron cédigos, agentes sociales, normas, lenguaje, roles y valores necesarios para comprender la
realidad de la atencién enfermera en prisién.

Conclusiones: el cuidado enfermero se construye desde la multidimensionalidad de sus competencias profesio-
nales y especificidad del contexto. En el contexto penitenciario, el enfermero se relaciona e interactiia con actores
sociales desconocidos desde la formacién académica y su experiencia laboral en otros dmbitos de la salud, como el
recluso y el funcionario. Es necesario disefiar el perfil profesional y las competencias del enfermero penitenciario
desde una visién paradigmatica de la complejidad.

Palabras clave: enfermeria; socializacién profesional; competencias; prision.
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Caracteristicas de la poblacion reclusa:
influencia en la planificacion de recursos
de una unidad de custodia hospitalaria

Rodriguez-Borbolla FJ, Ruiz-Azcona L, Rey-Diez AS

Unidad de custodia Hospitalaria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Objetivos: describir la tipologia de los reclusos ingresados en la UCH del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla (HUMV).
Comparar la tipologia de la poblacién penitenciaria con la poblacidn general.

Método: estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes ingresados en la UCH del HUMV entre los afios
2010y 2017.

Las variables estudiadas fueron: diagndsticos principales al alta (clasificados por GRD), sexo, edad, dias de
estancia, relacién entre el ndmero de reclusos ingresados y la poblacién penitenciaria total. Estos datos se obtu-
vieron del registro de actividad asistencial del HUMV. Se recogieron datos procedentes de la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias para la poblacién reclusa a nivel nacional (PRN) y autondémico, y datos del Instituto
Nacional de Estadistica para la poblacién general (PGN) y del Instituto Cantabro de Estadistica para la poblacién
de Cantabria (PGCA). A partir de esta recopilacién se realizé un anilisis descriptivo de los mismos.

Resultados: en el periodo estudiado, las medias fueron: PRN de 6.5461 reclusos, en Cantabria 625 reclusos. La
PGCA de 587.872 habitantes y la PGN de 46.617.715 habitantes.

Se incluyeron 594 ingresos, con una estancia media de 11,82 dias, de los cuales el 96,13%, en media, son hom-
bres (PRN de 92,33%, PGCA de 48,75%, PGN de 50,85%).

El38% de los reclusos tienen una edad superior a los 40 afios, Las cifras para la PGCA son del 28,07%, para
la PGN del 20,45%.

Respecto a los GRD, los mds habituales fueron: trastornos mentales 19,4%, alteraciones del aparato digestivo
13,5%, trastornos osteomusculares 12,5% y enfermedades del sistema circulatorio 8,33%. A nivel nacional, res-
pectivamente son: 3,63%, 26,68%, 5,54%, y circulatorio del 7,16%. Las patologias relacionadas con alteraciones
ginecoldgicas y obstétricas supusieron el 0,59% del total de ingresos de la UCH.

Conclusiones: tras el andlisis de los resultados, se identificaron varios parimetros que deben ser tenidos en
cuenta en el momento de planificar los recursos necesarios.

En primer lugar, las caracteristicas del recluso que ingresa son: varén, de mediana edad, con alteraciones men-
tales, digestivas o de tipo osteomuscular.

En segundo lugar, el porcentaje de ingresos se mantiene constante, independientemente del nimero de reclusos
totales, con lo que puede utilizarse como factor predictivo del nimero de ingresos.

Finalmente, el escaso nimero de patologias ginecoldgicas y obstétricas encontradas en el periodo estudiado,
puede evidenciar que no es necesario dedicar grandes recursos en la unidad para su atencién.

Palabras clave: recursos; planificacidn, poblacién reclusa, UCH.
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Conciliacién de la medicacion en el Hospital
Penitenciario: atencion indisciplinar centrada en el paciente

Gonzalez-Anglarill ], Gonzélez-Navarro M, Gonzilez-Valdivieso ],
Hernandez-Griso M

Hospital de Terrassa. Consorcio Sanitario de Terrassa

Introduccidn: la conciliacién de medicacién al ingreso es un proceso formal de obtencién de un listado de
la MH que el paciente tiene indicada en su centro penitenciario para garantizar que ésta se mantiene durante su
ingreso y se adecua a su situacién clinica.

Objetivo: describir la aplicacién del programa de conciliacién de medicacién habitual (MH) de los ingresos
programados desarrollado en el Hospital Penitenciario de Terrassa (HPT).

Método:

— Ambito: el HPT est anexado a un hospital general de 377 camas con un Servicio de Farmacia comun. Dis-
pone de 33 camas para ofrecer asistencia hospitalaria a 7 centros penitenciarios de Catalufia. Esto supone una
poblacién de entre 8.600-10.500 personas.

— Sistemas de informacion: historia clinica informatizada (HIS) utilizado en los centros penitenciarios eCAPP;
desarrollo de médulo de conciliacién en HIS hospitalario, Gestor Clinico (GC).

— Otras herramientas: protocolo de intercambio terapéutico, protocolo de manejo perioperatorio de MH y
otros protocolos especificos. Estos estin consensuados por la Comisién de Farmacia y Terapéutica del Hos-
pital y no son especificos de HPT.

— Criterios inclusion: pacientes con ingreso quirdrgico programados o para realizacién de pruebas diagnésticas

en el HPT.

Resultados:
— Desarrollo del programa de conciliacion en pacientes programados para ingreso en el HPT:
- Obtencidn del listado telemiético a través de eCAPP de la MH por parte del coordinador asistencial del
HPT y envio al farmacéutico referente.
- Revision de la MH vy realizaciéon de propuesta en el GC, generando curso clinico y una prescripcion
médica inactiva en el pre-ingreso.
- Validacidn, al ingreso por el anestesiélogo o su médico referente y activacién de la prescripcion médica en el GC.
- Verificacion por enfermeria de la medicacién prescrita con la del eCAPP.
— Aplicacion del programa de conciliacion de MH centrada en el paciente:
- Periodo de estudio: 2010-2017.
- Total de altas en el HPT: 5.162 (actividad programada y no programada).
- N ingresos programados: 3.608 (70%)
- N ingresos programados que cumplen con los criterios de aplicacién del programa de conciliacién: 3.116
(86%), y coincide con el nimero de conciliaciones realizadas (n=3.116).

Conclusiones: la alta tasa de aplicacién, del 86%, del programa basado en un abordaje interdisciplinar centrado
en el cuidado del paciente permite garantizar la calidad, trazabilidad y la seguridad farmacoterapéutica, asi como la
continuidad asistencial entre los diferentes dispositivos asistenciales. En este sentido, las herramientas telemdticas

actuales son imprescindibles para obtener de manera inmediata y segura la MH actualizada.

Palabras clave: conciliacién; medicacion habitual; hospital penitenciario.
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El consentimiento informado: algo no
resuelto en el ambito penitenciario

Garcia-Gurerrero |

Castellon de la Plana

Introduccién: hay discrepancias en nuestro ordenamiento sobre el alcance del Consentimiento Informado
(CI), en el dmbito penitenciario.

Material/Método: revisién de la normativa legal y doctrina constitucional sobre CI. Revisién de las resolu-
ciones judiciales recaidas por consultas de los centros penitenciarios cuando un preso se niega a un tratamiento
médico.

Resultados: normativa sobre CI (Ley 41/2002 y Convenio de Oviedo): excepto en casos de urgencia y dafios a
terceros, cualquier persona competente y capaz puede decidir sobre su vida y salud, y esa decision debe ser respetada.

Normativa Penitenciaria (Ley 1/1979, orgdnica, general penitenciaria, Reglamento Penitenciario): La Admi-
nistracion debe velar por la vida y salud de los presos y tiene el derecho/deber de adoptar todas las medidas a su
alcance para conseguir ese objetivo.

Doctrina constitucional:

Sentencias del Tribunal Constitucional (STC) 120/1990; 137/1990 y 11/1991: se ampara la legitimidad cons-
titucional de la alimentacién forzada a un huelguista de hambre, justificada por la necesidad de preservar el bien
superior de la vida humana y por la obligacién de la Administracién de velar por la vida y salud de los internos.

STC 37/2011(F] 5): “el consentimiento del paciente a cualquier intervencidn sobre su persona es algo inherente,
entre otros, a su derecho fundamental a la integridad fisica, a la facultad que éste supone de impedir toda interven-
cién no consentida sobre el propio cuerpo”.

Resoluciones judiciales (juzgados de Instruccién y de Vigilancia Penitenciaria): todas ellas autorizan el trata-
miento médico forzoso de un preso cuando, a criterio médico, su vida o su salud corran peligro.

Conclusiones: los presos ven limitado el ejercicio del derecho al CI en casos extremos en que su vida o salud
estin amenazadas. Esta practica es un mandato judicial que atenta contra el derecho fundamental constitucional a

la integridad fisica y contra la legislacién comtin sobre CI.

Palabras clave: consentimiento informado; presos; prision; Espaiia.
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Implantacion del proyecto de seguridad de los pacientes
en EAP Penitenciaria Mas d’Enric de Tarragona

Cuadro-Pena E, Vaz E, Zamora A, Gémez A

EAP Mas d’Enric

Objetivo: mejorar la seguridad de los usuarios atendidos por el personal sanitario en el Centro Penitenciarios
Mas d’Enric a partir de la implantacion de:
® Procesos proactivos en seguridad de los usuarios mediante la herramienta ProSP. Estos consisten en desarro-
llar un sistema de gestion de riesgo asistencial basado en la deteccién de problemas antes de que sucedan.
® Procesos reactivos en seguridad de los usuarios: sistemas de notificacién TPSC-Cloud, basados en el andlisis
de incidentes de seguridad de los usuarios notificados por los profesionales y en la implantacién de practicas
seguras.

Método: se plantea la implantacién progresiva al Modelo de Calidad y Seguridad de la Direccién de Atencién
Primaria de Tarragona (DAP_CT), teniendo en cuenta que la prestacién sanitaria en nuestro medio corresponde al
Institut Catala de la Salut, proveedor de servicios del CatSalut.

Se resuelve iniciarla mediante implementacién de los procesos Proactivos y Reactivos, que consideramos ele-
mentos imprescindibles para mejorar la seguridad del paciente en Atencidn Primaria y para dar forma a la “cultura
de seguridad entre los profesionales”.

Se decide efectuar anilisis de la situacién actual y para ello, el equipo directivo y profesionales sanitarios de Mas
d’Enric mediante metodologia analitica DAFO (debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades), llevan a cabo
una jornada de reflexién a fin de conocer el punto de partida y plantear estrategias para iniciar la fase de cambio.

Después del anélisis DAFO se concluye incorporar al sistema;

Procesos proactivos mediante cheklist diarios (herramienta informatizada ProSP):

— Uso seguro del medicamento: control de firmacos y vacunas termolabiles, “cadena de frio”.

— Atencién aguda: “box urgencias”, “uso carro paros” y “maletin salidas a médulos”.

— Seguridad proceso laboratorio: “laboratorio de anilisis”.

Procesos reactivos: Sistema de notificacion de incidencias en seguridad del paciente mediante el sistema TPSC_
Cloud del Departamento de Salud.

Resultados: indicadores.

* Estructura: implementacién del sistema de Calidad en el tiempo previsto al 100%.

® Proceso: incidencias en seguridad detectadas antes de llegar al paciente y solucionadas en un 90%.

® Consecucion Acuerdo de Gestion Calidad y Seguridad DAP_CT: Se logran los objetivos marcados para el afio
2017 en todos los indicadores de resultado excepto en “maletin salidas a médulos”.

Conclusiones: la implantacién de herramientas proactivas y reactivas basadas en modelos de evitacién de riesgo
o modelo “ultraseguro”, nos ayuda a conseguir nuestro objetivo, facilita la identificacién de incidentes de seguridad

antes de que lleguen a los pacientes y nos permite aplicar pricticas seguras evitando que vuelvan a producirse.

Palabras clave: seguridad; calidad; checlist; gestion.
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La experiencia de la teleconsulta de urologia
en el Centro penitenciario Madrid IV

Vegue-Gonzilez M, Granados M]J!, De la Pefia E2
Toledo B!, Gonzilez-Redondo MJ!, Cosin JD!

!Centro Penitenciario de Madrid IV
2Servicio de Urologia Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Madrid

Objetivos:

Conocer el nimero total de consultas de telemedicina por videoconferencia en tiempo real realizadas en un
centro penitenciario y el porcentaje de esas teleconsultas que corresponden a la especialidad de Urologia.
Estudiar las patologias uroldgicas que con mayor frecuencia recibieron atencién médica por teleconsulta.
Conocer el niimero total de pacientes que consultaron con urologia distinguiendo entre consultas presencia-
les y teleconsultas.

Conocer el porcentaje de consultas de telemedicina que requirieron derivacién hospital y los tipos de actos
médicos que generaron posteriormente en el centro hospitalario.

Métodos: estudio descriptivo, retrospectivo y trasversal a partir de los registros de actividad asistencial por
telemedicina entre el Centro Penitenciario Madrid IV y el Hospital Universitario Fundacién Alcorcén (HUFA)
entre el 12.7.13 y el 31.12.17. Codificacién clinica con la CIE-9-MC. Andlisis estadistico univariante descriptivo y
de frecuencias mediante el programa SPSS 22.0.

Resultados:

En el periodo de estudio se realizaron en total 2807 consultas de telemedicina. De ellas 269 (9,6%) se reali-
zaron con el Servicio de Urologia de forma programada con asignacion de agenda una vez por semana.

Los motivos de consultas fueron muy variados, entre los mas frecuentes pueden mencionarse la HBP/STUI
(23,7%), célico renal y célculo de rifén/uréter (11,6%), masa en testiculo/escroto (11,1%), dolor de testi-
culo (6,8%), fimosis (5,8%), ITU (5,3%), hematuria microscépica (4,3%), PSA elevado (3,9%), trastorno
eréctil masculino (3,9%), neoplasia maligna de préstata/vejiga (3.4%), cuerpos extrafios en pene (3,4%),
otras (16,8%).

Consultaron con urologia un total de 218 pacientes, de ellos 186 (85,3%) por teleconsulta en el HUFA y de
forma presencial 32 pacientes (14,7%) en otros 5 hospitales de la Comunidad de Madrid.

Las 269 consultas de urologia por telemedicina generaron 99 salidas al HUFA; 57 (57,6%) para realizar
pruebas complementarias, 18 (18,2%) para intervenciones quirtrgicas, 13 (13,1%) para consultas presencia-
les, y 11 (11,1%) para biopsias.

Conclusiones:

Desde su implantacién en 2013 la gran mayoria de los pacientes uroldgicos han recibido atencién especiali-
zada por telemedicina.

Este procedimiento se ha mostrado eficaz en la consulta de urologia considerando que solamente en 13 oca-
siones no fue posible hacer una valoracién inicial por telemedicina, resultado necesario derivar al paciente a
consulta presencial en el hospital.

La teleconsulta con los centros penitenciarios disminuye la incomodidad en los traslados de los pacientes
por su condicién de custodiados, evita listas de espera y supone un ahorro de recursos en fuerza publica.

Palabras clave: urologia; telemedicina; consulta remota; prisiones.
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Analisis de los productos alimentarios mas vendidos
en economatos de prisiones durante 2016

Armenteros-Lépez B!, Blanco-Quiroga A2, Casado-Hoces SV?,
Garcés-Pina E?, Gonzéilez-G6émez JA?, Martinez-Delgado M2,
Vera-Remartinez EJ?

!Centro Penitenciario Quatre Camins
2Grupo de Enfermeria de la Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciara. GESESP

Introduccidn: la poblacién penitenciaria presenta un alto indice de sobrepeso y obesidad que generalmente es
atribuido a una alimentacién inadecuada.

Objetivo: conocer los principales productos alimentarios mas vendidos en centros penitenciarios y realizar una
valoracién nutricional de los mismos.

Material/método: estudio descriptivo, trasversal retrospectivo y multicéntrico realizado en 7 centros peniten-
ciarios de la geografia espafiola. Se recogen los 10 productos alimentarios mas vendidos durante 2016 en cada cen-
tro, a partir de los listados facilitados por los economatos centrales. Se ordenan por orden de ventas y se pondera
el orden por centros, asignando una puntuacién mayor a los mis vendidos. Se agrupan por categorias y se recopila
informacién nutricional de todos los productos sobre el etiquetado (Indice glucémico (IG), Kcal/100 g.; Carbohi-
dratos; Glicidos; Grasas totales; Saturadas, Insaturadas y Sal). Variables cualitativas se expresan como frecuencias
absolutas y relativas. Variables cuantitativas como medianas y rango intercuartilico [Percentil 25 y 75]. Se utilizé el
programa SPSS v.20 para el anilisis.

Resultados: se obtuvo una relacién de 35 productos distintos de entre los 70 seleccionados. Los 10 mds ven-
didos por orden decreciente de mayor a menor fueron: Agua mineral; Coca-cola normal; Cerveza sin alcohol;
Aztcar; Atin en aceite; Café; Dulce-Sol; Pepsi-cola; Queso y zumos de frutas. En cuanto a grupos alimentarios
establecidos de forma arbitraria, el grupo con mds productos distintos seria el de zumos y refrescos con o sin gas 8
(22,9%); bolleria industrial 6 (17,1%); embutidos 4 (11,4%); salsas 3 (8,6%); frutos secos, aperitivos, edulcorantes,
lacteos y conservas vegetales cada uno con 2 (5,7%) y agua, bebidas con cafeina, alifios y conservas de pescado cada
1 con 1 (2,9%). medianas: de calorias/100g. 33,5 [6,5 a 159,5]; IG 52,5 [0 a 67,5]; carbohidratos 5,3 g [0,01 a 11,1];
azucares 3,4 g [0,0 a 11,0]; grasas totales 0,0 [0,0 a 0,01] saturadas e insaturadas 0,0 [0,0 - 0,0]; sal 0,0 [0,0 -0,08].

Discusion: los 10 productos més vendidos son de escaso valor nutricional presentando un alto contenido en
azucares y calorfas, con un IG clasificado de medio-alto. El etiquetado de los productos es dificil de interpretar la
mayoria de veces por desconocimiento de los usuarios. Es preciso establecer intervenciones de prevencién primaria
de forma individual mediante consejo dietético en las consultas de enfermeria y de forma grupal mediante activi-
dades de educacién para la salud, orientadas a formar en aspectos nutricionales, donde enfermeria tiene un papel
primordial.

Palabras clave: alimentacién; comercializacién de productos; etiquetado de alimentos; prisiones; Espafia.
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Simulacién de modelo organizativo de atencion
sanitaria tras el traspaso de transferencias de sanidad

Maiias-Ortiz C!, Paredes-Carbonell JJ?

ICentro Médico Dietnut
2Centro de Salud Puiblica de Alzira

Objetivo: describir una simulacién de modelo organizativo de atencién sanitaria penitenciaria tras el posible
traspaso de funciones de Estado a la Comunitat Valenciana.

Métodos: mediante revision bibliografica del estado actual de la sanidad penitenciaria en la Comunitat Valen-
ciana y tomando como referencia el proceso de transferencia realizado en 2011 por el Pais Vasco, se propuso un
modelo de estrategia organizativa de la atencién sanitaria penitenciaria una vez realizada la transferencia de funcio-
nes a la Comunitat Valenciana. Se escogi6 el C.P. Valencia para realizar la simulacién por su tamafio. Se propuso, la
conversion del equipo médico en un equipo de atencidn primaria y la creacion de un centro de salud penitenciario,
con su hospital y unidad de custodia y un centro de salud publica de referencia. Como unidades de apoyo, se le
asigna una unidad de salud mental, una unidad de conductas adictivas, una unidad de salud sexual y reproductivay
una unidad de prevencién del cincer de mama, en funcién del departamento de salud al que pertenecen y cercania
al centro penitenciario. Esta propuesta fue adaptada tras la entrevista a 4 informadores clave trabajadores de dife-
rentes centros penitenciarios y la opinién de 7 expertos de la administracién territorial.

Resultados: el Hospital de referencia asignado seria el Hospital General Universitario de Valencia, el cual
cuenta con una unidad de custodia dotada de 9 habitaciones y 13 camas. Las unidades de apoyo seleccionadas serfan
las dependientes del departamento de salud Valencia — Hospital General que mds cerca se encuentran del centro
penitenciario. El personal sanitario penitenciario destac): necesidades (equidad entre el medio intra y extra peni-
tenciario), temas necesitados de coordinacidn (recursos humanos), propuestas de mejora de la salud de la poblacién
(creacién de CSP) y aspectos beneficiosos derivados del traspaso (mejor asistencia sanitaria). El personal directivo
y administrativo destacé como aspectos organizativos y estructurales de la atencidn sanitaria: CSP, telemedicina,
atencidn especializada de psiquiatria y odontologia, historia clinica electrénica, SIP para todos los internos y uni-
dades de apoyo; como aspectos relacionados con la integracién del personal sanitario: incentivos; como posible
dificultad del proceso: la falta de voluntad politica; y como elemento de éxito del proceso: la gestion de recursos
humanos.

Conclusiones: adaptar el marco organizativo tras la transferencia identificando las necesidades especificas de
la poblacién penitenciaria parece ser la mejor herramienta a la hora de realizar esta transferencia tan necesaria de

manera adecuada y eficaz.

Palabras clave: transferencia; Sanidad Penitenciaria; integracién; modelo.
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Situacion de los centros penitenciarios
de la Comunitat Valenciana

Maiias-Ortiz C!, Paredes-Carbonell JJ?

ICentro Médico Dietnut
2Centro de Salud Publica de Alzira

Objetivo: describir la situacion actual en cuanto a internos, recursos y principales indicadores de actividad de
los centros penitenciarios de la Comunitat Valenciana y comparar los resultados.

Métodos: mediante revision bibliogréfica de fuentes del Ministerio del Interior, se han recogido: localizacion de
los centros, nimero de celdas, nimero de poblacién reclusa, nimero y tipo de profesionales, nimero de camas de
los centros, ingresos y estancias hospitalarias, actividades sanitarias realizadas por los profesionales de los centros,
gasto farmacéutico, datos de vigilancia epidemioldgica e indicadores de salud.

Resultados: la Comunitat Valenciana albergé 5,847 internos en 2016 siendo la tercera autonomia en volumen
de internos de Espafia. Actualmente cuenta con 5 centros penitenciarios (C.P. Valencia “Antoni Asuncién Herndn-
dez”, C.P. Castellon I, C.P. Castell6n II, C.P. Alicante Cumplimiento y C.P. Alicante II) y un Hospital Psiquidtrico
(Alicante). Durante el 2016, el ndmero de internos disminuy6 una media del 5,9% respecto al 2015 en todos los
centros exceptuando el C.P. Castellon I, en el cual se incrementé en 4,27%. El C.P. Alicante II (355), (173), el C.I.
Castellon IT (324), (171) y, el C.P. Alicante I (190) superan la media estatal de internos por médico (179), al igual
que de internos por enfermeros (115), a excepcién del C.P. Alicante I (109). La relacién enfermero + auxiliar por
médico se encuentra por encima de la media estatal (3) en todos los centros menos en el C.P. Castell6n I (2) y el C.P.
Alicante I (2). El C.P. Castellon I (150,3), C.P. Castell6n II (98,8), C.P. Alicante I (106,4) y el Hospital Psiquidtrico
(142,7) superan la media autonémica (97,1) en cuanto a consultas a demanda/ 100 internos-mes. El C.P. de Valencia
(145,4) y el C.P. Alicante I (108,4) superan esta media (73,8) en cuanto a consultas programadas/100 internos/mes.
Los tratamientos directamente observados ocupan entre el 70,2% (C.P. Alicante I) y el 97,8% (Hospital Psiquii-
trico) de la actividad de enfermeria. Mientras las urgencias medico quiridrgicas oscilan entre el 80,9% (C.P. Alicante
I) y el 97% (C.P. Valencia) exceptuando el Hospital Psiquidtrico donde estas son el 100%. Respecto al tratamiento
farmacoldgico, los psicétropos es el mds empleado, siendo la media autonémica de uso por cada 100 internos/mes
de 47,5; superandose en el C.P. Castellon II (62,5) y el Hospital Psiquidtrico (92).

Conclusion: a pesar de seguir tendencias similares, cada centro penitenciario tiene un perfil determinado que
hay que estudiar a la hora de implantar cambios en los centros.

Palabras clave: indicadores; calidad; gestion; actividad sanitaria.
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