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RESUMEN

1. RESUMEN

Introduccién: En el contexto del VIH/SIDA, desde la introduccién de la
terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA), aunque no se consiga la
erradicacion del virus, se ha producido una disminuciéon de las enfermedades
oportunistas y un aumento en la supervivencia de los pacientes infectados. A pesar
de ello, siguen observandose altas tasas de mortalidad en Espafia, siendo en el
2003 de 6,249/100.000 y 1,604/100.000 para hombres y mujeres respectivamente.
El objetivo de la terapia antirretroviral es la supresion de la replicacion del virus y

su efectividad esta intimamente asociada a la adecuada adherencia.

La mayoria de los estudios realizados en el medio penitenciario se han
centrado en el estudio de la infeccién por VIH, la adherencia o la TBC. Sin
embargo, son pocos los estudios sobre las caracteristicas psicosociales de esta
poblacion, como son por ejemplo la morbilidad psiquica, el apoyo social o la

calidad de vida y el impacto que puedan tener sobre la salud de los pacientes.

El medio penitenciario presenta unas caracteristicas especificas que hace
que los factores que se relacionan con la adherencia y los factores psicosociales en
pacientes VIH positivos fuera de este medio, pudieran no ser extrapolables a los
reclusos en tratamiento antirretroviral. Ademas los centros penitenciarios
presentan unas caracteristicas tales como funcionamiento, estructura, personal,
etc. que pueden presentar barreras para la adecuada adherencia terapéutica. Las
condiciones de vida estresantes del medio penitenciario y los defectos inherentes

en el sistema inmune asociados con la infeccion por el VIH, hacen a esta
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poblacién méas susceptible a un descenso desproporcionado en sus defensas
(CD4).

Objetivos:

1. Describir el estado clinico y psicosocial de los reclusos en tratamiento

con antirretrovirales en tres prisiones andaluzas (Granada, Cordoba y Huelva).

2. Detectar la frecuencia de trastornos depresivos y de ansiedad y la
frecuencia de apoyo social dentro de la carcel en reclusos de tres prisiones de la
Comunidad Auténoma Andaluza en tratamiento con antirretrovirales y las

variables asociadas.

3. Analizar la prevalencia de no-adherentes al tratamiento antirretroviral
en tres prisiones andaluzas, y como se relacionan un amplio grupo de factores con

la no adherencia a la medicacion.

4. Analizar la asociacion de varios factores con la calidad de vida de

reclusos en tratamiento antirretroviral de tres prisiones andaluzas.

5. Analizar los factores asociados a la evolucion del recuento de

linfocitos CD4 y carga viral en reclusos en tratamiento con antirretrovirales

Disefio: Para los objetivos del uno al cuatro se utilizo un disefio transversal,

para el quinto un estudio de cohorte fija.

Metodologia: Se entrevistaron a todos los reclusos en tratamiento con
antirretrovirales que en mayo del 2002 estaban internados en los centros de
Albolote (Granada), Cordoba y Huelva. Las entrevistas fueron realizadas por
entrevistador ajeno a los centros. Se garantizé la confidencialidad de los datos y se

solicitd su firma en el consentimiento informado. Las variables estudiadas fueron:



RESUMEN

sociodemogréficas, del medio penitenciario, relacionadas con el tratamiento

antirretroviral, de salud y apoyo social.
Resultados:

= Objetivo 1. La distribucién de la muestra por prisiones fue: 28,8% de
Granada, 34,2% de Huelva y 37% de Cordoba. EI 10% eran mujeres, el 92,2%
tenia domicilio fijo y el 53,4% tenian hijos. La media de edad de esta muestra fue
de 35,4 afios. El 53% de ellos tenia algun tipo de trabajo y la mitad de la muestra
(50,9%) eran analfabetos o0 no lleg6 a terminar el graduado escolar. El tiempo
medio como consumidor de drogas fue de 13,9 afios, siendo para el 62,2% el

“rebujo” (cocaina mas heroina) la droga mas utilizada y para el 21,6% la heroina.

Casi la totalidad de los internos (96,1%) estaba en situacion penal de
condenado y solo el 17,2% tenia juicios pendientes. El robo fue el principal
motivo de ingreso (68,3%) y para el 20,6% los delitos contra la salud publica. El
64,4% refirio tener algin tipo de enfermedad crénica; de éstos, el 12,7% afirmo
padecer tuberculosis. EI 89% consideraba que la comida era mala, y s6lo al 29,9%
se le facilitaban suplementos de comida. Por ultimo, el 33,8% referia no tener
flexibilidad para que le abrieran la celda en caso de olvido del tratamiento. El 31%

referia peor salud autopercibida.

= Objetivo 2. El 42% tenian morbilidad psiquica y el 53,4% carecian de
apoyo social. Estar ingresado en la céarcel de Granada, ser mujer, tener un peor
estado de salud, referir dificultad para tomar los farmacos antirretrovirales, mas de
13 afios de consumo de drogas y convivir habitualmente con la pareja o familia se
asociaron a la morbilidad psiquica. Los factores que se asocian a no tener apoyo
social fueron tener mas de una entrada en prision, no tener confianza en el equipo

medico, tener més de 35 afios y presentar morbilidad psiquica.
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= Objetivo 3. La prevalencia de no adherencia encontrada fue del 54,8% y
los factores que de forma independiente se asociaron a la no adherencia al
tratamiento antirretroviral fueron tener dificultades para tomar la medicacion,
sentirse poco o nada capaz de seguir con la medicacion, calificar como “mala” la
comida, referir no tener a nadie que se preocupa por €l fuera de prision, padecer
ansiedad o depresion en la Ultima semana y tener flexibilidad por parte de los

funcionarios para abrirles la celda en caso de olvido de la medicacion.

= Objetivo 4. La media del indice global de salud fisica fue 50 (29,49-
69,02) y del indice global de salud mental de 50 (17,30-65,91). Al realizar el
andlisis multivariante se encontr0 una asociacion entre la adherencia al
tratamiento antirretroviral, un mayor nivel de estudios, el no recibir suplementos
alimenticios y la prescripcién de un mayor numero de pastillas con una mejor
calidad de vida en sus dimensiones fisica y mental. De la misma manera el
sentirse poco o nada capaz de seguir con el tratamiento y un mayor tiempo como
consumidor de drogas estaban relacionados con una peor calidad de vida fisica.
En cuanto a la calidad de vida mental, aquellos que no tenian domicilio fijo, los
que tenian dificultad con el tratamiento y aquellos que tenian alguna enfermedad

cronica obtuvieron peores puntuaciones.

= Objetivo 5. En cuanto a la media de los parametros clinicos de CD4
(logso cel/mm®) y carga viral (log;, copias ARN/mI) fueron de 2,48 y 2,89
respectivamente, teniendo el 38,6% carga viral indetectable. Se encontr6 una
relacion inversa entre la carga viral y el recuento de linfocitos CD4 (p<0,001). En
cuanto a la carga viral plasmatica aquellos reclusos sin morbilidad psiquica (p=

0,017) mostraron una reduccion significativa de la misma.
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2. INTRODUCCION

2.1 EL SISTEMA PENITENCIARIO ESPANOL

Segun el articulo 149.1.6 de la constitucion espafiola, el Estado tiene la
competencia exclusiva sobre la legislacion penitenciaria. Ademas el articulo 25.2
de la constitucion espafiola establece que “las penas privativas de libertad y las
medidas de seguridad estaran orientadas hacia la reeducacion y la reinsercion
social y no podran constituir trabajos forzados. EI condenado a pena de prision
que estuviere cumpliendo la misma gozara de los derechos fundamentales de este
Capitulo, a excepcion de los que se vean expresamente limitados por el contenido
del fallo condenatorio, el sentido de la pena y la Ley Penitenciaria. En todo caso,
tendra derecho a un trabajo renumerado y a los beneficios correspondientes de la
Seguridad Social, asi como al acceso a cultura y al desarrollo integral de su

personalidad”.

En cuanto a la atencion sanitaria ésta viene regulada por la Ley General
Organica Penitenciaria 1/79 de 26 de septiembre, en la cual se establece las
directrices del sistema penitenciario (articulos 36-40). Asi, la administracion
Penitenciaria garantiza a todos los internos una atencion médico sanitaria
equivalente a la que se oferta al conjunto de la poblacion, estando garantizada las

prestaciones sanitarias a nivel de atencion primaria.
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Una de las actividades bésicas de los establecimientos penitenciarios es la
atencidn sanitaria, la cual tiene especial importancia dada las caracteristicas de la
poblacion reclusa y la prevalencia de determinadas patologias en la misma. En
cada Centro Penitenciario existen enfermerias dotadas de medios técnicos y de
profesionales sanitarios (méedicos, ATS/DUE y auxiliares de enfermeria), dirigidos
por un subdirector médico. La Institucion Penitenciaria asegura ademés la
atencion médica especializada hospitalaria y extrahospitalaria a través de
conciertos con la administracion sanitaria publica o privada. A todo esto hay que
afiadirle la atencion hospitalaria de la red sanitaria publica que permite garantizar

una atencion adecuada al enfermo.

En cuanto a la poblacion reclusa en general estos se caracterizan por tener un
bajo nivel de estudios, por presentar un historial de adiccion a drogas por via
parenteral y por qué para muchos de ellos el tiempo dentro de prision es el Unico
momento en el que reciben la asistencia médica especializada necesaria para su
enfermedad™. Ademés su nimero ha aumentado significativamente en los
altimos afios en Espafa, pasando de 33.035 internos en el afio 1990 a 61.154 en
2006. De estos reclusos, 13.037 estan distribuidos en las doce prisiones

andaluzas®.

Este gran volumen de poblacion se ve afectado por diversos problemas de
salud, siendo las enfermedades de transmision parenteral (VIH y VHC
fundamentalmente), junto con la tuberculosis, las enfermedades psiquiatricas y el

consumo de drogas, las més prevalentes en este medio™3*.

Asi, la prevalencia de infeccién por VIH entre los reclusos de las carceles
espafiolas es la mas alta de Europa. A pesar de ello, en los Gltimos afios esta
prevalencia ha experimentado una notable disminucion, ya que ha pasado de un
22 7% en el afio 1996 al 12% en el afio 2003*.
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Por otro lado cabe destacar que segun el dltimo informe de instituciones
penitenciarias del afio 2003 la causa mas frecuente de ingreso hospitalario fue la
infeccion por el VIH con el 18,8% de las altas, siendo la estancia media de 10,3
dias. Se ha descrito que estos presos presentaban una elevada morbilidad y baja-

moderada mortalidad®.

En cuanto a la infeccién de hepatitis C los estudios realizados en poblacién
reclusa muestran porcentajes de infeccion es superior a la poblacion general. En
prisiones no espafiolas estos porcentajes pueden variar del 7-46% para el VHC,
dependiendo del pafs y de la metodologia utilizada en el anélisis®**. En cuanto al
medio penitenciario espafol cabe destacar que son pocos los estudios realizados y

éstos muestran porcentajes muy elevados entre 42-48%"2,

Por otro lado en cuanto al consumo drogas antes de entrar en prision el
77,2% consumia drogas antes de entrar en prision, destacando el consumo de
heroina y/o cocaina con el 46,2% del total de reclusos. Asi al primer mes de
estancia en los centros penitenciarios el porcentaje de pacientes que consumen
heroina y/o cocaina desciende al 30,7%. Aquellas personas que ingresan en
prision y presentan una drogodependencia muestran una situacion biopsicosocial

de deterioro importante, ademas de la problematica juridico penal®.

Ademas el medio penitenciario presenta unas caracteristicas especificas que
hace que los factores que se relacionan con los factores psicosociales en pacientes
infectados por el VIH fuera de este medio, pudieran no ser extrapolables a los
reclusos en tratamiento antirretroviral. Por ultimo los centros penitenciarios
presentan unas caracteristicas tales como funcionamiento, estructura, personal,
etc. que pueden presentar barreras para la adhesion terapéutica. Las condiciones

de vida estresantes del medio penitenciario y los defectos inherentes en el sistema
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inmune asociados con la infeccion por el VIH, hacen a esta poblacion mas

susceptible a un descenso desproporcionado en sus defensas (CD4)™.
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2.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA INFECCION POR EL
VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH) Y
SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA)

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se ha cobrado la vida de
mas de 25 millones de personas desde que fuera identificado por primera vez en el
afio 1981. El SIDA, a lo largo de sus dos décadas de historia, ha dado lugar a una
gran pandemia con altos indices de mortalidad y morbilidad en amplias regiones
del planeta, teniendo repercusiones demograficas, sociales, econémicas, culturales

y politicas®.

A pesar de los avances sanitarios en esta area se estima que, en el afio 2005,
se produjeron 3,1 millones (2,8-3,6 millones) de muertes directamente atribuibles
a esta infeccién, de las cuales 570.000 (510.000-670.000) ocurrieron en nifios
menores de 15 afios. En cuanto a las nuevas infecciones se estima que 4,9

millones de personas la han contraido en este mismo afio®.

La introduccion de las terapias de alta eficacia (TARGA) ha sido un
elemento decisivo en el cambio en la evolucién de la epidemia®®?. En ese
momento se produjo un cambio en la tendencia en la incidencia de casos de SIDA,
iniciandose un descenso que todavia continua, pero a un ritmo mucho mas
moderado. Se estima que existen cerca de cuarenta millones de personas viven

infectadas por el virus del VIH en el mundo?.
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Figura 1. Namero estimado de personas que vivian con el VIH en el mundo 2001-2005

z 50
3 T
T T
= 40
8 T T 1 L 1
- I
2 @ a0
2 2
2 = 20
&
=
a 10
£
=
= 1] T T T T
2001 2002 2003 2004 2005

Europa occidental y América del Norte siguen siendo las Unicas regiones del
mundo donde la mayoria de las personas que lo necesitan pueden acceder al
tratamiento antirretroviral. En consecuencia, el nimero de defunciones a causa del
SIDA cayd en estos paises en picado a finales de los afios 1990. Asi, en Europa
occidental las defunciones por casos de SIDA se redujeron de 3905 muertes en el
afio 2000 a 2252 en el 2004, lo que supone un descenso del 42%%. En Espafia
entre 1981 y 2001 se produjeron 42.149 muertes por VIH/SIDA (81,4% en
hombres y 18,6% en mujeres). A pesar de ello, en el afio 2001 el VIH/ SIDA fue
la segunda causa de muerte en Espafia entre, a excepcion de los hombres de 35-39

afios que fue la primera causa®”.

Figura 2. Muertes por VIH/SIDA periodo 1981-2001.

6000

——total m
5000 mujeres
hombres / \

4000

3000 / \

2000

/ '——-Q-—._.___.

1000

nimero de defunciones

1981 |
1983
1985
1987
1989
1991
1993
1995
1997
1999
2001

10



INTRODUCCION
Epidemiologia del VIH/SIDA

La evolucion de la mortalidad por el VIH/SIDA en Espafia esta aumento
desde los afios 80 hasta el afio 1996-1997 donde se produjo un descenso interanual
del 28%, siendo entre los afios 2002 y 2003 del 5,2%. Asi en los ultimos afios se

esta hablando de una tendencia a la estabilizacion de los casos de SIDAZ,

A pesar de todo ello en Esparia en el afio 2003 se continuaron obteniendo
altas tasas de incidencia de SIDA siendo de 6,249 casos por 100.000 habitantes y
1,604 casos por 100.000 para hombres y mujeres respectivamente, siendo el
segundo pais de la Unién Europea, después de Portugal con 7,7 casos por 100.000

habitantes®>?,

Segun de todo esto se puede hablar que el curso de la epidemia VIH/SIDA
en Espafia no ha sido un proceso uniforme, sino que se han sucedido mdaltiples
cambios en el ritmo de propagacion del VIH, en su impacto en la morbilidad y
mortalidad, y en la respuesta de la sociedad. Todo este proceso puede resumirse

en tres etapas®’ .

La primera etapa que comprende de 1981 a 1989 fue la de mayor
propagacion entre los usuarios de drogas inyectadas, alcanzando prevalencias
superiores al 50%. Posteriormente entre los afios 1990 y 1996 Espafia paso a tener

las mayores tasas de SIDA de todos los paises de Europa.

A mitad de los noventa, la epidemia de SIDA alcanz6 su punto algido,
superando los 7.000 casos de SIDA y los 5.000 fallecimientos anuales, a partir de
entonces, se introdujeron nuevos avances en el tratamiento de la infeccion por el
VIH que dio un giro a la situacion descrita con una espectacular mejoria en la

supervivencia de las personas infectadas.

11



INTRODUCCION
Epidemiologia del VIH/SIDA

Figura 3. Casos de SIDA por millén de habitantes en varios paises de la Unién Europea
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En general, los esfuerzos de prevencion de la epidemia no estan

consiguiendo los resultados desados ya que los patrones de los principales

mecanismos de transmision del VIH han ido cambiando®.

En este sentido cabe destacar que los diagndsticos de VIH entre los
consumidores de drogas intravenosas bajaron notablemente en los afios 1990 en
Espafia, tras la implantacion de los proyectos de tratamiento con metadona e

intercambio de jeringas®®®.

12
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Figura 4. Evolucion de los diagnosticos en UDVP y sexual entre los afios 1986 y 2001.
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El consumo de drogas intravenosas ha sido la principal via de

transmision. Sin embargo, segun el Misterio de Sanidad y Consumo, en los

altimos afos, ha sido relegado por las relaciones sexuales que actualmente

representan aproximadamente la mitad de todas las infecciones por el VIH, asi su

evolucién ha experimentado un leve, pero constante aumento®.

Figura 5. Evolucién de los diagnosticos en usuarios de drogas por via parenteral y sexual entre los afios

2001y 2004.
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Asi los nuevos diagnosticos de SIDA en Espafia entre 1990 y 2004 fueron
en su mayor parte hombres, obteniéndose en los ultimos afios una razén hombre-
mujer de aproximadamente 3. Asi, la tasa de incidencia de nuevos diagnosticados
se encontraria en un rango entre 50 y 80 casos por millén de habitantes. Estando el
numero de casos al afio entre 2000 y 3500 diagnosticos. Siendo el grupo de
usuarios 0 ex usuarios de drogas por via parenteral es donde se producen un

mayor niimero de diagnosticos de SIDAZ.

Figura 6. Evolucion de los nuevos diagnésticos de VIH, SIDA y muerte entre los afios 1982 y 2002.
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En los centros penitenciarios durante el afio 2003 fallecieron por VIH/SIDA
31 pacientes por esta causa y 1 de permiso, esto supone el 19,4% de las muertes.
Por otra parte fallecieron en libertad condicional 78 personas a las que se habia
aplicado el articulo 196.2 del Reglamento Penitenciario por padecer infeccion por

VIH en estadio avanzado®.

En cuanto a los casos de estado definitorio de SIDA se ha descrito que el
4%, siendo la tuberculosis pulmonar como la enfermedad definitoria vy

caracterizandose por ser usarios de drogas por via parenteral®.

14
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23 LA CARGA VIRAL Y EL RECUENTO DE CD4 EN LOS
PACIENTES INFECTADOS POR EL VIH

Un marcador ideal debe cumplir dos condiciones, el marcador debe
correlacionarse con los resultados clinicos y una intervencidn sobre estos consigue
un efecto sobre los resultados deseados®™’. La infeccién por el VIH inicia un
proceso de destruccion progresiva del sistema inmune, siendo los linfocitos CD4
su principal blanco y, por lo tanto, este es el marcador mas sensible para valorar el
dafio inmunolégico asociado a la infeccion®®*. Los niveles de CD4 constituyen
un gran valor predictivo para evaluar la vulnerabilidad de los pacientes a las
diferentes infecciones oportunistas que caracterizan al SIDA. Sin embargo, este
marcador es insuficiente para determinar el riesgo de progresion clinica en
estadios tempranos de la infeccién y para valorar el efecto clinico de los

tratamientos antirretrovirales* 2

. En pacientes VIH positivos, caidas en los
niveles de CD4 por debajo de 200 cél/mm? se asocian con un riesgo de padecer la

mayro parte de las enfermedades oportunistas que definen al SIDA**’.

Las nuevas técnicas de biologia molecular en el laboratorio clinico han
permitido cuantificar los niveles de replicacion viral en las muestras de plasma de
los pacientes infectados por VIH. Aunque los mecanismos de destruccion de las
celulas CD4 no han sido totalmente establecidos, existe una clara relacion entre la
concentracién plasmatica de ARN viral y los recuentos de CD4 durante las

diferentes fases clinicas de la infeccion.

El valor clinico pronéstico del recuento de CD4 y la carga viral, en forma

aislada y en combinacion, ha sido confirmado por otros autores. En primer lugar

15
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Mellors et al.*® en un seguimiento promedio de 7,7 afios a 1604 pacientes adultos,
analizé la supervivencia y el riesgo de desarrollar SIDA de acuerdo con la carga
viral plasmaética. Encontrado que un 6% los pacientes con una carga viral inferior
a 500 copias/ml desarrollaron SIDA a los 6 afios, frente al 80% con carga viral

mayor a 30.000 copias/ml, durante el mismo periodo.

El tiempo de supervivencia de los participantes también se reflejo en los
niveles de carga viral inicial. En contraste, el recuento de CD4 no permitio
detectar diferencias en la progresion clinica y la mortalidad de los pacientes. Sin
embargo, el andlisis de ambos marcadores combinados, carga viral y CD4,
demostré un gradiente de riesgo entre quienes presentaban baja carga viral y
niveles normales de CD4 (minimo riesgo) y aquellos con una alta carga viral y
bajo recuento de células CD4 (maximo riesgo). La evaluacion prospectiva del
recuento de CD4 en la misma poblacion demostré una relacion lineal entre la
pérdida de células anuales y los diferentes rangos de carga viral plasmatica al

inicio del seguimiento.

Posteriormente se han realizado otros estudios que han vuelto a poner de
manifiesto como el recuento de linfocitos CD4 vy la carga viral plasmatica son

unos predictores a estadio definitorio de SIDA y muerte 6ptimos **>*,

En resumen, la determinacion de la carga viral ofrece el mayor poder
predictivo de progresion clinica y muerte asociada al SIDA, mientras que el
recuento de CD4 es una medida del riesgo de padecer infecciones oportunistas.
Asi, el recuento de células CD4 valora el dafio ya ocurrido en el sistema inmune y
la determinacién de la carga viral valora el dafio por ocurrir. Teniendo en cuenta
que la carga viral es el factor de riesgo méas importante asociado a la progresién de

la enfermedad, la modificacion de este factor de riesgo deberia inducir cambios en
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la evolucidn clinica de los pacientes. Esta hipotesis se ha confirmado tras el uso

combinado de los farmacos antirretrovirales®>’.

En cuanto a las aplicaciones de la carga viral y el recuento de CD4 en la
practica clinica, por una parte permite valorar el impacto clinico de los
tratamientos, a partir de las modificaciones de la carga viral, llevo a la adopcion
de este marcador como guia en el manejo del tratamiento antirretroviral de los
pacientes con HIV. Segln la guia consensuada por el Plan Nacional sobre el SIDA
(PNS) y el Grupo de Estudio de SIDA (GESIDA) determinan la cifra de linfocitos
CD4 entre 200-350 cel/mm® como factor de referencia mas importante para el
inicio del tratamiento antirretroviral®.

La interpretacién combinada de la carga viral y el recuento de células CD4
establece los principios del tratamiento antirretroviral: por un lado para maxima
inhibicion de la replicacion viral y para el inicio del tratamiento previo a un

deterioro extenso del sistema inmune®,
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2.4 TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL ALTAMENTE ACTIVO
(TARGA) Y EL PROBLEMA DE LA ADHERENCIA

La introduccién hacia finales del afio 1996 de los tratamientos
antirretrovirales altamente activos (TARGA), ha producido un descenso drastico
en la morbi-mortalidad asociada a esta enfermedad, reduciéndose entre un 50 y un
90 %%, Estos avances han hecho que hoy en dia esta infeccion este considerada

como una enfermedad de caracter cronico®.

El tratamiento antirretroviral se administra con el fin de suprimir la
replicacion del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), de manera que se
produzca una elevacion de la cifra de linfocitos CD4 para una recuperacion de la
funcion del sistema inmune y un retraso en la progresion clinica de la enfermedad

y por consiguiente prolongar la supervivencia del paciente®.

Sin embargo, en algunos pacientes no alcanza nunca una supresion de la
replicacion viral optima y puede experimentar un rebote en la carga viral en un
corto espacio de tiempo. Es necesario optimizar cada tratamiento para intentar
evitar o retrasar lo maximo posible un fracaso terapéutico®®®. Para ello, es
indispensable un buen conocimiento de las causas del fallo viroldgico, entre las

que destacan:

1) Falta de adherencia al tratamiento debido a la complejidad y cronicidad de

los tratamientos farmacoldgicos.

2) Concentraciones suboptimas debido a una insuficiente potencia antiviral.
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3) Interacciones farmacocinéticas de los farmacos que lo componen.

Todo ello puede dar lugar a adquisicion o desarrollo de resistencias, con el
riesgo que ello supone. Este punto tiene especial importancia ya que un estudio
recientemente publicado demuestra que mas de un 10% de los pacientes
recientemente infectados sin experiencia previa al tratamiento antirretroviral
muestran resistencias, al menos, a una familia de antirretrovirales; todo esto
sugiere que la transmision de resistencias a estas drogas estd incrementandose en

los Gltimos tiempos®”.

La adherencia es un elemento decisivo para el éxito en la terapia
antirretroviral. Cuando los niveles de adherencia son ligeramente inferiores al cien
por cien se incrementa el riesgo de fallo terapéutico, progresion de la enfermedad,
aparicion de cepas de virus resistentes, generandose ademas una mala utilizacién
de los recursos publicos. Todo ello hace se hace necesario que con la terapia

antirretroviral la cumplimentacion sea 6ptima®®°.

La adhesion a un farmaco no es otra cosa que la adquisicién de un habito, su
falta no significa Unicamente el hecho de no consumir el farmaco prescrito sino
también el incumplimiento de las condiciones de posologia: el no respeto de los
intervalos temporales de consumo, las necesidades de ayuno o ingestion con
alimentos, las incompatibilidades con otros farmacos o el abandono selectivo de

alguna de las medicaciones.

La adherencia se asocia a una habilidad y capacidad de los pacientes
seropositivos para tomar las pautas correctamente, por ello no hay duda de que
estos factores psicosociales juegan un papel importante en la adherencia. Asi, el
tratamiento mas efectivo puede fallar si existen fallos en la adhesion, por ello la

predisposicion del paciente es el factor mas importante para una adecuada
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adherencia’. La prevalencia de pacientes con una adecuada adherencia al
TARGA oscila entre 41-88,1%"*°",

La falta de adhesion es un problema multifactorial en el que intervienen
numerosas variables, como son: la misma enfermedad, la medicacion, el propio

paciente, la situacion social y la relacién profesional sanitario-paciente’® .

La interferencia con los habitos, horario, vida social y requerimientos
alimentarios son algunos de los factores para que los pacientes dejen de tomar el
tratamiento o lo hagan incorrectamente’®. En cuanto a la combinacion
farmacoldgica, varios estudios han demostrado que la adherencia al tratamiento

antirretroviral disminuye cuando aumenta la complejidad del mismo®.

En cuanto a los factores que influyen en la adherencia son muchos los
elementos identificados. En general, las caracteristicas sociodemograficas no son
buenos predictores del nivel de adherencia de un individuo. Sin embargo, algunos
estudios han relacionado la adherencia con la edad, el sexo, la raza, el nivel

cultural y la situacién econdmica®®“.

Los factores de caracter psicolégico juegan un papel clave en el
cumplimiento. La ansiedad, la depresién y el estrés dificultan la consecucién de
una adherencia adecuada. Por Gltimo, las actitudes y creencias de los pacientes
respecto a la medicacion, la enfermedad y el equipo asistencial son factores
indiscutibles a la hora de aceptar el tratamiento propuesto y realizarlo de forma
correcta. La capacidad del paciente para entender la relacion entre adherencia y
resistencia a la medicacion también ha mostrado predecir una mejor

adherencia’® 1768,
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Igualmente se ha descrito como un estado avanzado de la infeccion por el
VIH vy sus sintomas puede afectar a la adecuada adherencia al tratamiento

antirretroviral ®"+76:84,

La aparicion de efectos adversos constituye un factor claramente relacionado
con la adherencia. Un elevado porcentaje de pacientes abandona el tratamiento
para evitar la sintomatologia que les producen las reacciones adversas,

independientemente de la relevancia clinica que puedan tener’®"*70#,

En numerosos estudios se ha demostrado que la adherencia al tratamiento
antirretroviral disminuye cuando aumenta la complejidad del mismo. La
interferencia con los habitos motiva que algunos de ellos dejen de tomar la

medicacion o que lo hagan en un horario incorrecto™"7%%,

Por dltimo hay que tener en cuenta que en Espafia, los medicamentos
antirretrovirales se proporcionan gratuitamente a traves de las farmacias y tienen
coste anual por paciente entre 9.500€ y 10.000€™, llegando a suponer el 21,5% del

gasto total de la farmacia hospitalaria®.

Realizando una estimacién conservadora de un 30% de incumplimiento, se
puede calcular que un hospital que controla a 1.000 pacientes se produce un gasto
ineficiente de 2,7 millones de € anuales®®. Ademés el fracaso terapéutico por mala
adherencia obliga a introducir terapias de rescate con méas farmacos lo cual puede

encarecer los costos.

En cuanto medio penitenciario, en el afio 2003 la prevalencia de pacientes en
tratamiento con antirretrovirales fue del 6,8%, observandose una disminucion
debida a una disminucién en la prevalencia de reclusos infectados por el VIH. En

cuanto a la terapia antirretroviral de alta actividad su utilizacion aumentd del
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18,7% en el afio 1997 al 92,4% en el afo 2003, estando el 7,6% con dos
farmacos”.

Asi, el gasto farmacéutico debido al consumo de farmacos en el durante el
afio 2003 ascendi6 a 23.8 millones de euros, lo que supone un gasto medio de
61,94 euros por interno y mes, los antirretrovirales suponen el 82,22% (19,6
millones de euros) del gasto, lo que supone un gasto medio por interno / mes de
34,90 euros”.

En relacién al estudio de la adherencia al tratamiento antirretroviral dentro
del medio penitenciario, hay que tener en cuenta varios aspectos. En primer lugar,
en Espafia el empeoramiento del estado de salud en los reclusos con VIH puede
acelerar su excarcelacion (Art. 196.2 del reglamento penitenciario), lo que
aumenta las probabilidades de abandono o incumplimiento con el consiguiente
riesgo de fracaso terapéutico, ademas de la posible transmision de cepas

resistentes a la poblacion y la utilizacion inadecuada de recursos los sanitarios.

Por Gltimo son muy pocos los realizados sobre a la adhesion a los farmacos

antirretrovirales en los centro penitenciarios **#7%.
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2.5 FACTORES PSICOSOCIALES Y LA INFECCION POR VIH-
SIDA

En cuanto a la Morbilidad Psiquica en pacientes con infeccion por
VIH/SIDA multiples estudios han puesto de manifiesto que se obtienen altas tasas
de depresion entre pacientes VIH**. Ademas se reconoce que entre estos
pacientes hay una alta susceptibilidad a sufrir alteraciones mentales®®. Asi, se ha
estimado que la prevalencia a lo largo de la vida en sujetos infectados por el VIH
a sufrir algun trastorno mental, incluyendo abuso de sustancias, oscila entre el
30% vy el 73%% % siendo esta prevalencia mas elevada que la detectada en
poblacion general®**%. En la clinica diaria se observa una alta prevalencia de
alteraciones mentales, considerandose que el 3-5% de los pacientes ingresados en

un hospital precisan interconsulta'®%,

A pesar de todos los avances conseguidos, la infeccion por el VIH constituye
una enfermedad grave con importantes repercusiones fisicas, psiquicas y sociales,
que hace necesaria una aproximacion global y multidisciplinaria, con la

participacion de distintos profesionales en su abordaje terapéutico.

Su impacto y consecuencias en nuestro medio son importantes. Estos
pacientes precisan importante atenciéon médica generada por los multiples
trastornos psiquicos y organicos que padecen. La atencion psiquiatrica y
psicoldgica es fundamental porque se producen complicaciones neuropsiquiatricas
en mas del 50% de los infectados por VIH. En los pacientes drogodependientes

hay que sumar los problemas derivados de la intoxicacion o de la abstinencia
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ademas de los problemas de conducta que algunos pacientes politoxicbmanos
pueden originar.

Los trastornos psiquiatricos descritos con menor frecuencia entre los
pacientes seropositivos son psicosis depresiva, mania, trastorno obsesivo-
compulsivo, psicosis esquizofreniforme, psicosis paranoide, sindromes delirantes

1951% con una prevalencia del 3%'"". Siendo las manifestaciones

y amnésicos
psiquiatricas mas frecuentes los sindromes depresivos, ya sean organicos o
reactivos a las consecuencias psicosociales de la infeccion, dado su curso cronico,
la ausencia de tratamiento causal, la alta mortalidad y el tipo de transmision, asi
como el rechazo y aislamiento social que conlleva'®'®. En estos pacientes se

descrito una prevalencia de sintomas depresivos del 10-56%"*.

El episodio depresivo o trastorno depresivo mayor, puede aparecer en
cualquier momento del curso de la infeccion, pero es mas frecuente en los estadios
mas avanzados de la enfermedad, si existe una historia anterior de cuadros
depresivos o una patologia psiquiatrica concomitante como los trastornos de

personalidad o el abuso de téxicos™*.

El abordaje de los pacientes con manifestaciones psiquiatricas e infeccion
por VIH/SIDA precisa de tratamiento farmacoldgico, psicoterapéutico vy
psicosocial. El tratamiento farmacoldgico estd indicado en los episodios
depresivos y en los cuadros depresivos organicos. El tratamiento antidepresivo ha
mostrado su eficacia en la mejoria del cuadro psicopatoldgico y también en la
percepcion, por parte del paciente, de los sintomas fisicos de la enfermedad.
Ademas, se ha puesto de manifiesto que incrementa la adecuada adherencia al

tratamiento antirretroviral.
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El cuidado de la salud esta dominado por un modelo tradicional biomedico,
en el cual el dolor y el sufrimiento humano estan causados por procesos de
enfermedad. Segln este modelo, el propdsito de la medicina es encontrar la
patologia de la enfermedad y solventarla; muchos procedimientos médicos pueden
afectar a los procesos biologicos, pero pueden no tener efecto en las expectativas
de la vida o en la calidad de vida. Se ha estimado que entre el 30% y el 50% de los

procedimientos médicos tienen poco efecto sobre los resultados a largo plazo™.

Las relaciones existentes entre los factores psicosociales y la salud son
complejas, como asi lo acreditan diferentes trabajos de investigacion realizados en
el ambito de la psiconeuroinmunologia, disciplina cientifica que estudia la
interaccidn entre el sistema nervioso, endocrino e inmunoldgico y es definida
como “la disciplina que estudia la posible modulacion de variables criticas del

sistema inmune a través de vias psicoldgicas™**,

Cualquier enfermedad crénica provoca importantes trastornos psicologicos,
ya no solo por la propia enfermedad, sino también, por el significado personal y

social que se le atribuye™***.

Cabe destacar que la morbilidad psiquiatrica parece tener un importante
papel en el contagio de la infeccion por VIH (condicionando las conductas de
riesgo). Ademas varios estudios muestran ciertas evidencias sobre la asociacion
entre las situaciones de estrées y depresion con alteraciones en el sistema
inmunitario™®*2. Asi, el curso de la infeccion por el VIH se ve influido por
complejas interacciones entre factores bioldgicos y psicosociales'?*. Se discute los
mecanismos de esta relacién, de tal manera que se piensa que el medioambiente
psicosocial podria influenciar la susceptibilidad del individuo afectando a los
procesos inmunoldgicos. Ademas esta altamente demostrado la asociacion entre la

morbilidad psiquica y no adherencia a tratamiento antirretroviral®®*.
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El apoyo social es un constructo multidimensional que se puede definir
como “el grado en que las necesidades béasicas de las personas son satisfechas a
través de las interacciones con otros, entendiendo por necesidades basicas, la
afiliacion, el afecto, la pertenencia, la identidad, la seguridad y la aprobacion™?>
128 Este concepto ha sido muy utilizado en las investigaciones en el campo de las
ciencias de la salud desde los 70 y se ha puesto de manifiesto como una

importante variable para la prevencion de psicopatologias*®.

Segun Garcia Fuster, “dado el caracter complejo y multidimensional de este
constructo, el término apoyo social se utiliza para designar una caracteristica
abstracta de las personas, conductas, relaciones o sistemas sociales y, en este
sentido, puede considerarse que representa mas bien un meta concepto que un

concepto susceptible de definicién y medicion™.

En cuanto a la relacion entre el apoyo social y la salud se ha venido
sosteniendo que el apoyo social esta implicado en la etiologia y en la recuperacion
de enfermedades, tanto somaticas como psiquicas*****2. Existe poca informacion
sobre el mecanismo a través del cual el apoyo social ejerce su efecto beneficioso

sobra la salud; y en la literatura se ha planteado dos modelos fundamentales.

El primero de ellos seria el papel de efecto tampdn (buffer) que parece
ejercer el apoyo social entre los estresores sociales y la enfermedad, mitigando o
amortiguando el efecto de los primeros (efecto indirecto)****®. Esta accion la
ejerceria reduciendo la importancia de la percepcion de la situacion estresante
tranquilizando al sistema neuroendocrino, de forma que se reduzca la reactividad

y facilitando conductas que promocionan salud.

El segundo modelo sostiene que el apoyo social proporciona un efecto

positivo sobre la salud, mas que simplemente amortiguar los efectos negativos del
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estrés. Asi, la falta de apoyo parece constituir una influencia negativa y un factor
de riesgo “per se”*®": su efecto beneficioso surge posiblemente como resultado de

la percepcion de ayuda o simplemente por estar integrado en una red social.

Aunqgue no hay un acuerdo definitivo, existe un mayor consenso sobre que el
primer modelo se ajusta mas a la realidad, sobre todo cuando se tiene en cuenta el

apoyo “percibido” més que el “objetivo”31%,

Algunos autores sugieren que un incremento de apoyo puede ser beneficioso
para la salud, independientemente del nivel de apoyo previo. El apoyo social es
una de las estrategias de afrontamiento directo de las situaciones estresantes;
reduce su impacto sobre el individuo al disminuir la posibilidad de que se vea
expuesto a los acontecimientos vitales negativos y también le protege al permitirle

evaluar los acontecimientos como menos amenazantes y preocupantes*.

Por otra parte, el apoyo social a través de su influencia en los patrones de
comportamiento tiene un papel protector en la produccion, progresion y
recuperacion de las enfermedades orgénicas o fisicas a través de su influencia en
los estilos de vida saludables relacionados con la dieta, el ejercicio, el tabaquismo,
la ingesta de alcohol, el suefio y la adherencia a los regimenes de tratamiento. El
control de las respuestas emocionales contribuye a mantener el ajuste psicolégico
del paciente e influye, beneficiosamente, en las complejas respuestas del sistema

neuroendocrino, inmune y cardiovascular***4.

Los estudios epidemioldgicos han indicado la existencia de una relacion
entre apoyo social y salud, encontrando que la mayoria de quienes tenian vinculos
sociales presentaban tasas de morbi-mortalidad menores que quienes no los

tenian, independientemente de otros indicadores de salud.
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Cada vez existe mas cuerpo de evidencia en la literatura del nexo entre
soporte social (instrumental y emocional) con la salud y bienestar en pacientes que
presentan enfermedades cronicas y en concreto el gran impacto que supone la

presencia del apoyo social en pacientes con infeccion por VIH4,

Otros trabajos han puesto de manifiesto la influencia del apoyo social sobre
la progresién de la enfermedad*****®, De igual manera, también se conoce la
influencia del apoyo social con los marcadores biologicos de progresion de la

enfermedad, asf Persson y cols'*®

identificaron al apoyo social como factor que
modificaba los niveles de linfocitos T CD4, siendo importantes marcadores de

supervivencia en estos pacientes.

En este mismo sentido esta ampliamente demostrado la relacién existente

150-155

entre el apoyo social como factor protector de sintomas depresivos , aumento

en la capacidad de afrontamiento a la enfermedad™*® y la adecuada adherencia al

tratamiento antirretroviral®™’**°,

El interés de estudiar la morbilidad psiquica y el apoyo social de los reclusos
se justifica por varias razones. El adecuado conocimiento del estado de salud
global de esta poblacion permite adecuar la atencién medica y los recursos

necesarios'®

. Ademas, los sujetos con morbilidad psiquica pueden presentar un
mayor riesgo de conflictividad interna y, aquellos con patologias mas extremas
parecen sentir el rechazo de sus compafieros™ %, En este sentido, el apoyo social
es una variable a tener en cuenta siempre en el abordaje de cualquier problema
sanitario. En un medio como el penitenciario, cerrado y con claros limites para las

posibles fuentes de apoyo, aun se revela mas necesario'®.

Por ultimo, tanto la ausencia de patologia psiquica como la presencia de

apoyo social, son factores favorecedores de la correcta adhesion a los farmacos
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antirretrovirales'® . La correcta adhesion a estos tratamientos (TARGA) es en
la actualidad la unica forma de frenar la aparicion de enferemedades oportunistas
y disminucion de la transmisidén. Es evidente que si se pretende mejorar la

adherencia hay que abordar los factores que se relacionan con ella.
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2.6 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS) E
INFECCION POR VIH

Tradicionalmente, la investigacion médica se ha basado en la evaluacion de
variables clinicas, centradas en los sintomas y pruebas de laboratorio, como

medida de los resultados de sus intervenciones®®®.

Sin embargo, todo lo anterior, aunque proporciona una importante cantidad
de informacion objetiva, olvida el componente subjetivo de la salud desde la
Optica del propio paciente. Por ello en la actualidad, se considera que la
evaluacion del estado de salud debe de incluir todos los componentes, tanto
objetivos como subjetivos, relevantes para los pacientes y sensibles al impacto de
los tratamientos™®”.

El conocimiento de los determinantes de la calidad de vida puede ayudar, en
el &mbito individual, a optimizar la CVRS entre pacientes con infeccion por el
VIH y en el ambito general, al desarrollo de materiales educativos, disefiar

intervenciones especificas y a orientar politicas sanitarias'®.

La medida de la CVRS es, probablemente, la evaluacion subjetiva de salud
mas utilizada en relacidn con las enfermedades de caracter crénico al reflejar de

forma adecuada la carga de enfermedad®®.

La CVRS es un concepto multidimensional que debe incluir como minimo

los aspectos relacionados con'’*'"

el funcionamiento fisico, los aspectos
psicologicos y los aspectos sociales. EI concepto de CVRS se emplea como una

caracteristica resumida de aspectos concretos, del bienestar y de la capacidad de
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actuacion de las personas que padecen una limitacion de salud o una enfermedad

cronica.

La cuantificacion de la calidad de vida no es solo deseable para el objetivo
médico de la toma de decisiones en el trabajo clinico, sino que se ha ido
incluyendo en las dos ultimas décadas en la investigacion clinica, tras las
recomendaciones de incorporar parametros de evaluacion “subjetivos”. La
justificacion de la medida de calidad de vida relacionada con la salud se justifica

por los beneficios que supone para cada una de las partes implicadas'’**":

e Para el paciente: supone la posibilidad de evaluar su estado de salud

en términos de impacto que tiene la enfermedad que padece, y el consiguiente
tratamiento, en su estilo de vida, a menudo méas importante para €l que los

parametros clinicos convencionales.

e Para el clinico: representa la oportunidad de disponer de métodos

alternativos de medicion de los resultados de un tratamiento o intervencion
determinados, facilitando una evaluacion mas completa del estado de salud del
paciente y un mejor conocimiento del impacto de un tratamiento que influira en el

proceso de toma de decisiones clinicas.

e Para las autoridades sanitarias: la medicion de la CVRS, supone la

oportunidad de obtener informacion acerca de las preferencias de la poblacidn
general en cuestiones de salud y de asistencia sanitaria y puede resultar de gran
ayuda para establecer qué tratamientos deben de ser financiados por la

administracion publica.

e Para las empresas farmacéuticas: ofrece la ocasion de aportar valor

afiadido a sus productos, siendo de especial importancia al compararse
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tratamientos de similar eficacia y contrabalancear sus respectivos beneficios y

riesgos.

El estudio de la CVRS en relacion con la infeccion por el VIH es adecuado
porque se trata de una enfermedad incurable, ademas en los Ultimos afios se han
producido grandes cambios en la oferta terapéutica disponible. Ademas las
diferencias entre los nuevos tratamientos disponibles se estan estableciendo
contrabalanceando el tiempo de supervivencia y el deterioro de la calidad de vida
resultantes; tal y como se sefiala en las recomendaciones internacionales y
nacionales actualmente vigentes acerca del tratamiento para la infeccion por el
V|H58'176.

La medida de la CVRS en pacientes infectados por el VIH se utiliza
principalmente, con fines evaluativos en ensayos clinicos y estudios
observacionales de evaluacion del impacto de un determinado tratamiento sobre la

CVRS de los pacientes®’"™%.

Los instrumentos de CVRS se han utilizado en muchos &mbitos sanitarios,
desde la salud publica, hasta la préctica clinica y los ensayos clinicos; lo cual ha
permitido conocer mejor sus caracteristicas, y en algunos casos, obtener normas
de referencia para la poblacién general y para grupos especificos de pacientes™®

192 ge diferencian tres tipos de instrumentos:

e Instrumentos genéricos de CVRS: Pueden ser aplicables a
cualquier tipo de poblacion o afeccién, independientemente de la afeccién o
poblacion en estudio. Incluyen un amplio abanico de dimensiones de la CVRS

importantes y comunes para todos los individuos.

Las ventajas de los instrumentos genéricos permiten la comparacion

entre pacientes con diferentes afecciones, y/o entre pacientes y la poblacion
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general. Sin embargo, dado que su contenido es muy genérico, no son tan

sensibles como los instrumentos especificos.

e Instrumentos especificos de CVRS: Los instrumentos especificos
lo son para un determinado problema de salud, o para una determinada poblacién.
En el caso del VIH/SIDA, los instrumentos especificos incluyen dimensiones
como la preocupacion por la salud, la preocupacién por los sintomas, las
relaciones con la pareja y el funcionamiento sexual, ademas de las dimensiones
méas comunes de CVRS. Las ventajas de los instrumentos especificos son que el
contenido es mas adecuado para los pacientes y por tanto son mas sensibles a los
cambios clinicamente significativos. Su inconveniente es que no permiten hacer

comparaciones entre la CVRS de diferentes afecciones.

e Instrumentos de CVRS individuales: Evaltan la calidad de vida
adaptandose a cada paciente de acuerdo con los aspectos que estos consideren mas
relevantes desde su propio punto de vista. Estos son aconsejables en la toma de

decisiones clinicas, aunque aun estan en fase de experimentacion.

Hay numerosos trabajos que han estudiado la calidad de vida entre los
pacientes VIH positivos. Segun la literatura los factores que estan asociados con la

calidad de vida relacionada con la salud son %32

1. Factores propios del tratamiento antirretroviral: En relacion con la

infeccion por VIH, la incorporacion del tratamiento antirretroviral de alta
actividad (TARGA), ha significado una disminucién tanto de la mortalidad como

de la incidencia de infecciones oportunistas®®.

Algunos farmacos tienen
importantes efectos secundarios, que pueden afectar a la calidad de vida del
paciente y contribuir a una menor adherencia terapéutica'***%?%>, Asi la calidad

de vida varia en funcion de la pauta del tratamiento, pero a pesar de lo rigido de su
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dosificacion aquellos pacientes que toman inhibidores de la proteasa muestran
mejor calidad de vida, al igual que los que estan adheridos®®. El numero de
pastillas prescritas esta asociado con la calidad de vida®. Un reciente estudio
describe que la CVRS decrece durante las vacaciones terapéuticas, pero aumenta
reiniciado el tratamiento, aunque las puntuaciones son menores a las que preceden

a las vacaciones terapéuticas®®.

2. Los factores relacionados con aspectos psicosociales: poseer un

empleo, tener mayores ingresos, estar satisfecho con el apoyo social, sin tener en
cuenta de donde lo reciba, se asocia con mayores niveles de calidad de vida™®’. El
referir desesperanza o estar diagnosticados de SIDA, se asocian con una peor
calidad de vida relacionada con la salud. En mujeres se ha descrito una peor
calidad de vida en aquellas que consumian drogas y ademas estas puntuaciones

eran menores que en los hombres?®®2%.

3. Factores propios de la enfermedad VIH: aquellos pacientes que eran

asintométicos o con unos valores de CD4 igual a 500 cel/mm?® o superior muestran
unos valores de la calidad de vida mental iguales a la poblacién general, pero mas
bajo en cuanto a la CVRS fisica, mientras que aquellos pacientes con
sintomatologia 0 CD4 menor a 200 cel/mm?® muestran peores niveles de calidad de
vida fisica y mental con respecto a la poblacién general*®?%". De la misma manera
se ha descrito que una mayor puntuacion de calidad de vida esta asociada con
menores niveles de carga viral y mayor concentracién de CD4 en sangre*®%*,
aungue en este aspecto existe una gran controversia en cuanto a la relacion de

estas variables con la calidad de vida de los pacientes.

Sin embargo, el medio penitenciario presenta unas caracteristicas especificas
que hace que los factores que se relacionan con la CVRS en pacientes VIH

positivos fuera de este medio, pudieran no ser extrapolables a los reclusos en
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tratamiento antirretroviral. Como se ha descrito con la adherencia a los farmacos

antirretrovirales®®.

En este sentido, son pocos los trabajos de calidad de vida realizados en
prisiones. Uno de ellos, realizado en Hong-Kong, estudia la calidad de vida
relacionada con la salud y su impacto en la salud bucodental®?. El segundo,
realizado en mujeres presas irlandesas®™, determiné que aquellas que consumian

drogas presentaban una peor calidad de vida.
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3. JUSTIFICACION

Tras la conceptualizacion de salud propuesta por la OMS, donde la salud no
es solo la ausencia de enfermedad, se empezaron a tener en cuenta otros aspectos
como el bienestar fisico, psiquico y social. Asi, la evaluacion de factores
subjetivos tales como los aspectos psicolégicos y sociales, permiten una
evaluacién mas global del estado general del paciente, ayudando a optimizar la
atencion al paciente durante el transcurso de la enfermedad, con el fin de mejorar

su salud®**,

Ademas esta ampliamente demostrado que los factores psicosociales tienen
una gran importancia tanto sobre la adecuada adherencia a los farmacos
antirretrovirales, la cual es indispensable para conseguir los resultados deseados

como sobre la evolucién de la enfermedad de la infeccion por el VIH™®123148

Todo esto toma especial importancia en el medio penitenciario que presenta
un elevado nimero de personas, las cuales presentan una elevada prevalencia de
problemas biopsicosociales y clinicos™. Entre ellos destaca la prevalencia de
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana que es la més alta de la
Union Europea. Ademas, en general, el medio penitenciario ha sido poco

estudiado®.

El perfil de esta poblacién reclusa se suele caracterizar por presentar un bajo
nivel de estudios, alto indice de exclusion social (empleo, escolaridad, etc.) y
vulnerabilidad sanitaria (el sistema sanitario no se adapta a las necesidades de esta

poblacion). Esto hace que se deban aumentar los esfuerzos para mejorar la salud
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de esta poblacion. Ademas teniendo en cuenta las caracteristicas del medio
penitenciario esta poblacion cuando cumpla su condena volverd al medio
extrapenitenciario, convirtiéndose asi en un problema para el sistema sanitario.
Todo esto hace que el medio penitenciario se presente como una excelente

oportunidad para la intervencién en esta poblacion, mejorando asi su salud®.
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4. OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL.

Describir el estado sociodemografico, psicosocial y clinico, de los reclusos en
tratamiento con antirretrovirales en tres prisiones andaluzas y determinar los

factores relacionados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Objetivo 1. Describir el estado clinico, sociodemogréafico y psicosocial de los
reclusos en tratamiento con antirretrovirales en tres prisiones andaluzas. (articulo

1, anexo 1)

Objetivo 2. Determinar la frecuencia de trastornos depresivos y de ansiedad y la
frecuencia de apoyo social dentro de la carcel en reclusos en tratamiento con

antirretrovirales y las variables asociadas. (articulo 2, anexo 2)

Objetivo 3. Analizar la prevalencia de no-adherentes al tratamiento antirretroviral
en tres prisiones andaluzas, y como se relacionan un amplio grupo de factores con

la no adherencia a la medicacion. (articulo 3, anexo 3)
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Objetivo 4. Analizar la asociaciéon de varios factores con la calidad de vida de
reclusos en tratamiento antirretroviral de tres prisiones andaluzas. (articulo 4,

anexo 4)

Objetivo 5. Determinar los factores asociados a la evolucion del recuento de
linfocitos CD4 y carga viral en reclusos en tratamiento con antirretrovirales.

(articulo 5, anexo 5)
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5. METODOLOGIA

Ambito de estudio: reclusos en los centros penitenciarios de Albolote

(Granada), Huelva y Cordoba.

Sujetos a estudio: Se incluyeron a todos los reclusos infectados por el virus
de la inmunodeficiencia humana en tratamiento con antirretrovirales que en el

momento del estudio estaban internados en las tres instituciones.

Criterios de exclusion: Todos aquellos internos que cuyo estado fisico o
mental imposibilitaba la realizacion de las entrevistas y la cumplimentacion de los

cuestionarios.

Disenio:
Obijetivos del 1° al 4°: disefio transversal.

Objetivo 5° Estudio longitudinal de cohorte fija hasta completar un

seguimiento de 12 meses.
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Variables a estudio:

1. Variables sociodemogréficas: edad, nacionalidad, sexo, orientacion

sexual, residencia, tipo de convivencia, hijos, nimero de hijos, nivel de estudios y

situacion laboral.

2. Variables propias del medio penitenciario: situacion penal

(preventivo/cumplimiento), tiempo de condena y tiempo que resta de condena
(meses), numero de entradas en cualquier centro penitenciario, juicios pendientes,
motivo de ingreso en céarcel (agresion sexual, homicidio, delitos contra la
propiedad, etc.), destino dentro de la prision (biblioteca, cocina, enfermeria, etc.),

opinion sobre la calidad de la comida.

3. Variables relacionadas con el estado de salud: recuento linfocitario CD4

(cel/mm?®), carga viral plasmatica (n° de copias de RNA/ml), salud auto-percibida
comparada con la del afio anterior (mejor, igual, peor), estado de animo (ansioso,
deprimido, normal), calidad de vida relacionada con la salud, enfermedad cronica

y tipo de enfermedad croénica y tiempo como portador de anticuerpos anti-VIH.

4. Variables relacionadas con el apoyo social: permiso de visitas, recepcion

de visitas (si/no), quién los visita (pareja, hijos, parientes y familiares, etc.),
numero de visitas al mes, apoyo social dentro y fuera de la prision y quién lo

proporciona (otros internos, médicos, ONG, etc.).

5. Variables relacionadas con las drogas: droga de consumo maés frecuente en

la calle (rebujo, heroina, metadona, etc.), droga de consumo mas frecuente en la
carcel (hachis, psicofarmacos, etc.), tiempo como consumidor de drogas por via

parenteral (afos).

41



METODOLOGIA

6. Variables relacionadas con la adherencia terapéutica: adherencia al

tratamiento antirretroviral, motivos de no-adherencia (olvido, efectos secundarios,
etc.), tratamiento previo con antirretrovirales, ndmero de pastillas de
antirretrovirales prescritas al dia, dificultad para tomar la medicacion
(afrontamiento), capacidad de seguir el tratamiento (autoeficacia), confianza en el
tratamiento y en el equipo médico, recibe la ayuda necesaria para su enfermedad,
lugar donde se olvidaria menos los farmacos (carcel, calle o igual) y flexibilidad

para abrir la celda si se olvidan las pastillas.

Variables dependientes:

Obijetivo 2 : morbilidad psiquica y el apoyo social.

Obijetivo 3: adherencia al tratamiento antirretroviral.

Objetivo 4: calidad de vida relacionada con la salud.

Obijetivo 5: recuento plasmatico de linfocitos CD4 y carga viral.

Instrumentos de medicion

= La valoracién de la adherencia al tratamiento antirretroviral se realiz6 a
través del cuestionario SMAQ (Simplified Medication Adherence Questionnarie),
el cual ha sido validado en Espafia y presenta un 72% de sensibilidad y 91% de

especificidad’®.

Consta de seis preguntas y clasifica como no adherente a aquel paciente que

conteste si a alguna de las preguntas cualitativas, “mas de dos dosis olvidadas en
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la Ultima semana 0 mas de dos dias sin medicacion en los Ultimos tres meses”. En
el estudio de validacion de este cuestionario, se observé la relacién entre esta

medida y la carga viral. (Anexo 6)

» Para la calidad de vida relacionada con la salud se utilizo el cuestionario
MOS-HIV que ha sido validado en Espafia®’® y se desarrollé a partir del estudio

Medical Outcome Study?*.

El MOS-HIV es uno de los instrumentos mas utilizados en pacientes con
infeccion por el VIH y ha probado ser atil tanto en la discriminacion de

217 como en la evaluacion del tratamiento antirretroviral®*®, Su versién

pacientes
espariola ha probado su adecuada factibilidad, fiabilidad y validez para su uso en

la investigacidn en Espafia.

La version adaptada al espafiol del presente estudio consta de 35 preguntas
agrupadas en 11 escalas o dimensiones. Percepcion de la Salud en General, Dolor,
Funcién Fisica, de Rol y Social, Salud Mental, Energia / fatiga, Problemas de

Salud, Funcién Cognitiva, Calidad de Vida y Salud Transitoria®™.

La puntuacion global para cada escala se obtiene directamente cuando la
escala sélo contiene una pregunta, y por suma de cada respuesta a cada pregunta

cuando se trata de escalas que incluyen varias preguntas. (Anexo 7)

= Para el resto de variables se utilizé un cuestionario estructurado dividido
en seis blogues que agrupan las variables previamente mencionadas: Bloque A:
Variables sociodemograficas. Blogue B: Variables propias del medio
penitenciario. Bloque C: Variables relacionadas con el estado de salud. Bloque D:
Variables relacionadas con el apoyo social. Bloque E: Variables relacionadas con

las drogas. Bloque F: Variables relacionadas con la adherencia terapéutica. Los
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cuatro primeros blogues estan basados en el estudio realizado previamente en este

medio®®. (Anexo 8)

Recogida de los datos y procedimiento

En cada prision, las entrevistas fueron concertadas por el servicio médico,
previa autorizacion del Gabinete Técnico de la Direccidon General de Instituciones
Penitenciarias y la Direccion de los centros. Al inicio del estudio y de forma
consecutiva se contactd con cada paciente, y tras explicarles el objetivo del
estudio, se le solicitd firmar el consentimiento informado, en cumplimiento del

articulo 8.1 del Reglamento Penitenciario.

Los pacientes fueron entrevistados por personal ajeno al centro penitenciario.
En una fase previa, debido a las caracteristicas de los pacientes, los
entrevistadores fueron entrenados para homogenizar los estilos de entrevista.
Ademas muchas de las preguntas se adecuaron a la jerga del medio, asi se
cambiaron, entre otros, los siguientes términos: VIH por “bicho”, Speed-ball o
Heroina méas cocaina por “revuelto o rebujo”, infeccion por tuberculosis por

“manchas en los pulmones”, celda por “chabolo”, etc.

Todas las variables fueron recogidas en las tres visitas, a excepcion de la
calidad de vida relacionada con la salud que solo se recogio en la segunda visita.
En cuanto a los valores de CD4 y carga viral fueron obtenidas de las historias
clinicas informatizadas y se tomaron los valores mas cercanos a la visita con el
terapeuta. Segun el protocolo terapéutico de la Direccion General de Instituciones
Penitenciarias la analitica a los pacientes en tratamiento con antirretrovirales, se

realiza cada tres meses, a excepcion de aquel paciente que haya sufrido un proceso
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febril o haya sido vacunado, que para evitar la alteracion en la carga viral, se

posponia en un mes la determinacién viral.

La técnica de medicion de CD4 fue la Citometria de flujo y para la carga
viral se usé la técnica disponible en cada centro (PCR o NASBA). Una carga viral

log.o <1.69 copias/ml o 50 copias/ml se considero indetectable.

Analisis estadistico

Los andlisis se realizaron con los paquetes estadisticos SPSS v11.5 (SPSS
Inc. Chicago, Illinois, USA) y S-Plus 6 para windows. Se establecié un nivel de
significacion p < 0.05. En primer lugar se describieron las variables explicativas
utilizando tanto analisis grafico (histogramas, diagramas de barras y dispersion)
como el célculo de estadisticos descriptivos (porcentajes, medias, desviaciones

tipicas, medianas, etc.).

Objetivos 2y 3.

Las comparaciones se realizaron utilizando la ji cuadrado para datos
categoricos, junto a comparacion de medias (anova de un factor) para variables
continuas. La magnitud de la asociacion entre las diferentes variables predictoras
y las variables resultado se midieron a través de la Odds Ratio (OR) con su
intervalo de confianza del 95% (1C95%).

Se realizO un andlisis de regresion logistica con procedimiento de
eliminacion hacia adelante con las variables que previamente hayan mostrado
asociacion estadistica, forzandose el modelo con aquellas de alta sospecha. En el
analisis de la morbilidad psiquica el apoyo social fue considerado variable

independiente y viceversa.
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Obijetivo 4.

Las puntuaciones obtenidas en cada escala de calidad de vida relacionada
con la salud se estandarizan para hacer posible la comparacién entre escalas con
diferentes formatos de respuesta, y oscilan entre 0 y 100, donde una mayor
puntuacién que indica una mejor calidad de vida relacionada con la salud.
Adicionalmente, es posible obtener dos valores indices globales que recogen el
perfil de salud fisica (ISF) y salud mental (ISM) mediante un indice de

ponderacion.

Para las variables independientes cualitativas con comportamiento normal y
homogeneidad de la varianza se uso la prueba t-Student y la tabla ANOVA. Para
las demas variables se utiliz6 la prueba de u de Mann-Whitney y la prueba h de

Krustal-Wallys.

Finalmente se construyeron dos modelos de regresion lineal Se comprobd la
homogeneidad de varianza de las variables, la homocedasticidad del modelo y la

no colinealidad de las variables.

Objetivo 5.

Para el analisis de cambio se realizaron los test de McNemar y Wilcoxon
para las variables cualitativas y cuantitativas respectivamente. Finalmente para
analizar la evolucion de la parametros clinicos de CD4 y carga viral se realizaron
dos modelos multinivel de regresion lineal de efectos fijos, donde el nivel 1 fueron

las medidas repetidas y el nivel 2 los sujetos.

Frente a los méetodos tradicionales el andlisis jerarquizado presenta la ventaja
de realizar un adecuado manejo de las observaciones repetidas sobre cada

individuo. Asi, no requiere disponer del mismo ndmero de observaciones (datos
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completos) para cada individuo, con la subsiguiente reduccion del tamafio
muestral, lo que conlleva a una menor precision en las estimaciones. Esto conlleva
un riesgo de seleccion, ya que la muestra final es una submuestra de los
participantes en el estudio que puede diferir de la muestra total en cuanto a la
distribucion de las variables consideradas. Ademas este tipo de analisis analiza de
forma simultanea los efectos de las variables recogidas en cada nivel y permite
medir su efecto sobre la variable dependiente teniendo en cuenta las interacciones

entre niveles.
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6. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Durante los Ultimos afios, la administracion espafiola de Instituciones
Penitenciarias ha hecho un considerable esfuerzo para mejorar la salud de los
internos y esto lo demuestra la puesta en marcha de los programas de
mantenimiento con metadona, intercambio de jeringuillas o la distribucion de
preservativos. Sin embargo, hoy dia la atencién sanitaria se concibe como algo
méas amplio que lo estrictamente biologico, y la consideracion de los factores
psicologicos y sociales del individuo todavia pasan desapercibidos. Por ello, la

atencidn psicosocial de los reclusos precisa una revision urgente.

La patologias mentales son un importante problema de salud pudblica. La
prevalencia de morbilidad psiquica en poblacion general de nuestro pais esta entre
el 20-28,7%°**???, La frecuencia de ansiedad y depresion detectada en este estudio
esta dentro del intervalo encontrado en la literatura sobre el medio penitenciario

que se situa entre 29-53%°%%.

Al igual que en poblacion no reclusa, las mujeres presentan una mayor
frecuencia de depresion y ansiedad que los hombres??. Fuera del medio
penitenciario no parece que el impacto en la salud mental de la infeccion por VIH
sea diferente entre hombres y mujeres??®??. Las diferencias aqui detectadas en
morbilidad podrian ser explicables por el hecho de que estar preso afecte mas
emocionalmente a la mujer que al hombre probablemente por los roles sociales,

familiares y maternales que ejerce.
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Los reclusos con repetidas entradas en prision son los que refieren menores
niveles de apoyo. Este grupo, que tiene una mayor movilidad interpenitenciaria,
probablemente considera como transitoria su estancia en prision y su contacto con

los médicos, principal fuente de apoyo, sea esporadica.

Especialmente relevante es que la confianza en los médicos del centro sea
uno de los factores determinantes de que el recluso perciba apoyo social dentro de
la prision. Esto coloca a los médicos de Instituciones Penitenciarias en una
situacion de especial responsabilidad. Ademas, el acercamiento entre médico y
recluso toma relevancia en este tipo de poblacion, ya que es en la cércel en el
unico momento donde reciben atencidn sanitaria debido a su exclusion social, y

esta asistencia puede facilitar su incorporacién al medio extrapenitenciario.

La prevalencia de no adherencia al tratamiento antirretroviral en prisiones
encontrada fue del 54,8%. Esta frecuencia de sujetos no adherentes es
sensiblemente superior a lo encontrado en otros trabajos realizados también en el

medio penitenciario donde las frecuencias oscilan entre 10-38%"%87%°,

Cabe destacar que tanto dentro como fuera del medio penitenciario, la
presencia de morbilidad psiquica se ha identificado como un fuerte predictor de la
no adherencia a los farmacos antirretrovirales y a la medicacién de caracter
cronica en general. Este resultado tiene especial importancia ya que al igual que
con otros tratamientos cronicos, el tener un trastorno mental disminuye la

adecuada adherencia al tratamiento’® %7684

El hecho de que la morbilidad psiquica disminuya la adecuada adherencia
al tratamiento antirretroviral puede ser debida a varios factores, como un menor
apoyo social, una reduccién en la capacidad cognitiva, una disminucién en la

motivacién para el cuidado personal y una merma en la habilidad de cumplir las
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instrucciones del tratamiento antirretroviral las cuales son esenciales para el

correcto seguimiento farmacolégico™.

La ausencia de apoyo social se ha encontrado asociada reiteradamente a
una menor adherencia a los antirretrovirales en el medio extra-

penitenciario’®"""%#,

En cuanto al medio penitenciario, se ha descrito la
asociacion entre menor nivel de apoyo social percibido con una inadecuada

adherencia al tratamiento antirretroviral®®,

Solo una variable propia del medio penitenciario se asocio a la adherencia.
Parece logico que aquellos que refirieron tener flexibilidad por parte de los
funcionarios de prisiones para abrir la celda en caso de olvido de su medicacion,
se muestren mas adheridos por encontrar menos barreras para la correcta toma de

su medicacion.

Los resultados de este estudio ponen de relieve el impacto de la adecuada
adherencia a los farmacos antirretrovirales en su calidad de vida. Este resultado, a
pesar de las diferencias culturales y las limitaciones de las comparaciones
internacionales, es consistente en la literatura®®, donde el uso continuado de un

mismo tratamiento llevd a la mejora en todas las dimensiones del MOS-HIVZ+2%,

En este estudio parece légico pensar que aquellos pacientes adherentes al
tratamiento tengan mas controlada su enfermedad (eventos SIDA, CD4 y carga
viral) y presenten menos sintomas. Esto tiene importantes implicaciones clinicas,
ya que la implantacion de estrategias para mejorar la adherencia en el medio

penitenciario mejoraria la calidad de vida de los internos®".

El hecho de que los que no reciben suplementos presenten una mejor
calidad de vida, podria explicarse porque en el medio donde se ha llevado a cabo

este estudio, los suplementos se dan por indicacién medica en caso de deficiencia
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nutricional (niveles bajos de albumina, prealbumina y transferrina), lo cual podria

relacionarse con una peor calidad de vida relacionada con la salud.

Aguellos que tienen un mayor nivel de estudios presentaron una mejor
calidad de vida relacionada con salud, resultado que también se recoge en el
medio extrapenitenciario'®’. Por regla general y al igual que en medio
extrapenitenciario, el tener un mayor nivel de estudios puede conllevar
circunstancias  sociales favorables que ldgicamente pueden repercutir

positivamente en la calidad de vida.

El estudio de la calidad de vida tiene especial importancia ya que un
estudio recientemente publicado encontro entre aquellos pacientes infectados por
el virus de la inmunodeficiencia humana con una mejor calidad de vida se les

asocié una mayor supervivencia®.

En cuanto a los parametros clinicos en reclusos en tratamiento
antirretroviral cabe destacar que varios trabajos han concluido que son estos
marcadores clinicos los mejores predictores al estado definitorio de SIDA o
muerte. La agresiva cinética viral y el efecto citopatico en la célula infectada
(aungue no se descartan mecanismos de destruccion indirecta o blogueo
linfocitario) se apuntan como los principales mecanismos del proceso de

inmunosupresion®.

En la literatura existen ciertas evidencias que asocian la morbilidad
psiquica a una disminucion en la actividad de las células de estirpe natural killer y
un aumento de los niveles de CD8 y de la carga viral, pero no con los niveles de
CD4, independientemente de la adherencia®>**®. En este sentido en este trabajo
no puede ponerse de manifiesto esta asociacién con el recuento de linfocitos CD8,

los marcadores activos o los cambios de reactividad con el tiempo (si eran
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virgenes o células memoria), ya que los servicios médicos de las diferentes
prisiones, solo consideran el recuento de linfocitos CD4 como Unico marcador de

la funcién inmunologica.

En el trabajo de Cruess et al. se describe como el deterioro inmunologico

producido por la depresion es reversible?®.

Este aspecto tiene especial
importancia, ya que esta ampliamente desmostrado como los farmacos
antidepresivos consiguen mejorar la depresion y la adecuada adherencia al
tratamiento antirretroviral®’. Debido a las caracteristicas del medio penitenciario,
la prescripcion de los psicotropos esta restringida para evitar su comercio interno
y los problemas de conflictividad, sin embargo se deberian buscar alternativas
para brindar a esta poblacion el accceso a esta medicacion ya que se ha descrito

gue consiguen aumentar la adecuada adherencia a los antirretrovirales.

En cuanto al apoyo social se ha descrito como aquellos pacientes en
tratamiento con antirretrovirales que tienen una pareja estable, se les asociaba a un
menor riesgo de progresion a SIDA o muerte. EI mecanismo por el cual se
produce la restauracion inmunologica, aungue desconocida se ha apuntado a
efecto que tiene el apoyo social sobre la adherencia a los antirretrovirales o que la

pareja disminuye la morbilidad psiquica de los pacientes®*®.

Sin embargo no se puede excluir que dada la asociacién entre la morbilidad
psiquica y el apoyo social con la adecuada adherencia a los antirretrovirales, estos
factores esten asociados a la evolucion de los paramentros clinicos a través de la

adecuada adherencia.

Este trabajo tiene varias limitaciones que deben tenerse en cuenta para la
interpretacion de los resultados del estudio. La muestra podria no ser

representativa de la poblacién reclusa. Sin embargo, el perfil de esta muestra
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constituida por sujetos jovenes, en su mayoria hombres, con estudios basicos y
cumpliendo condena, coincide con el perfil de la poblacién reclusa espafiola y con
la de otros paises. Por otro lado la limitacion del disefio transversal que no permite
establecer relaciones causales. Por otra parte hay destacar que segun el articulo
196.2 del Reglamento Penitenciario espafiol, el empeoramiento del estado de
salud en los reclusos con VIH puede acelerar su excarcelacion, que son éstos
precisamente los que peor adherencia pueden mostrar, por ello debemos tener en
cuenta la posibilidad de que estos pacientes se encontrasen ingresados en
hospitales en el momento del estudio, lo cual perderia representatividad, pero no
afectaria a la validez interna. Por Gltimo para el Gltimo objetivo debido al gran
numero de perdidas introduce un sesgo de desgaste haciendo imposible predecir

Su comportamiento.

Por ultimo, todo ello hace que dada la imposibilidad de erradicar la infeccion
y la ausencia de vacunas preventivas o terapéuticas frente al virus, el
conocimiento de la inmunopatogenia de la infeccion del VIH permite un mayor
conocimiento que puede contribuir a su erradicacion o al menos a un mejor

control de la infeccién, para reducir la progresion de la enfermedad®.
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7. CONCLUSIONES:

« Maés de la mitad de los internos VIH positivos del presente estudio

afirma consumir drogas dentro de la prision.

+ La prevalencia de morbilidad psiquica en esta poblacion reclusa es
superior tanto a la poblacion general como la poblacién seropostiva del medio

extrapenitenciario.

« Los médicos del centro penitenciario se presentan como uno de los
factores determinantes para que los reclusos perciban apoyo social dentro de la

prision.

« Se vuelve a poner de manifiesto la importancia de factores psicosociales

en la adherencia a los farmacos antirretrovirales.

« Las puntuaciones de los indices de la calidad de vida en esta muestra de

reclusos es similar a la recogida en estudios en el medio extra-penitenciario.

« Los reclusos adherentes al tratamiento antirretroviral mostraron una

mejor calidad de vida fisica y mental.

« Tanto la morbilidad psiquica como el apoyo social se muestran como
factores con relevante papel en la evolucion de los pardmetros clinicos de los

reclusos seropositivos en tratamiento antirretroviral.
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Estado clinico y psicosocial de reclusos
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4 Servicios Médicos Centro Penitenciario de Huelva

5> Servicios Médicos Centro Penitenciario de Cérdoba

RESUMEN

Introduccién: La mayoria de los estudios realizados en prisiones se han centrado en el estudio de la infeccién por VIH, la
adherencia o la TBC. Sin embargo, llama la atencién la escasez de estudios sobre las caracteristicas psicosociales de esta pobla-
cién, como son por ejemplo la morbilidad psiquica, el apoyo social o el consumo de drogas.

Objetivos: Describir el estado clinico y psicosocial de los reclusos en tratamiento con antirretrovirales en tres prisiones an-
daluzas (Cérdoba, Granada y Huelva).

Material y métodos: Mediante una encuesta transversal, con un cuestionario administrado por entrevistador, se entre-
vistaron a todos los reclusos en tratamiento con antirretrovirales de los tres centros. Las variables estudiadas fueron: datos
sociodemogrificos, variables del medio penitenciario, variables sobre la adherencia al tratamiento, variables de salud y va-
riables de apoyo.

Resultados: La frecuencia de morbilidad psiquica fue del 42% vy el 64,4% refiri6 tener algtin tipo de enfermedad crénica;
de éstos, el 12,7% afirmé padecer tuberculosis. El 46,6% afirmaron contar con apoyo social dentro de la prision, recibiéndolo
de otros internos el 45% y de los profesionales de la prision el 36,6%. El 54,8% fueron considerados no adherentes al trata-
miento con antirretrovirales. El 89% consideraba que la comida era mala, y sélo al 29,9% se le facilitaban suplementos de co-
mida. Por dltimo, el 33,8% referia no tener flexibilidad para que le abrieran la celda en caso de olvido del tratamiento. El 31%
referfa peor salud autopercibida.

Palabras clave: Reclusos, estado clinico, morbilidad psiquica, apoyo social.

CLINICAL AND PSYCHOSOCIAL STATE OF INMATES
IN TREATMENT WITH ANTIRETROVIRALS

ABSTRACT

Introduction: Most studies conducted in prisons have focused on the study of HIV infection, adherence to treatment or
TBC. However, there is a surprisingly small number of studies on the psychosocial characteristics of this population, such as
psychic morbidity, social support or drug use.

Objective: To describe the clinical and psychosocial status of inmates in treatment with antiretrovirals in three Andalusian
prisons (Cérdoba, Granada and Huelva).

Materials and method: All inmates in treatment with antiretrovirals in the three correctional facilities were interviewed
using a heteroadministered questionnaire, with a cross-sectional design. The sociodemographic data, penitentiary, adherence to
treatment, health and social support variables were studied.

Results: The frequency of psychic morbidity was 42%, and 64,4% of the interviewed sample mentioned having some kind
of chronic disease; of these, 12,7% admitted to suffering from tuberculosis. 46,6% stated that they had social support within
the prison, receiving it from other inmates in 45% of the cases and 36,6% from professionals of the prison. 54,8% were con-



10

Rev Esp Sanid Penit 2003; 5: 92-100

A Olry de Labri, ] Plazaola, I Ruiz, J]M Soto, J] Antén, JM Castro, E Girela.
Estado clinico y psicosocial de reclusos en tratamiento con antirretrovirales

sidered non-adherent to antiretroviral treatment. 89% of the sample considered that the food was of bad quality, and only
29,9% were provided with food supplements. Finally, 33,8% stated that they were not able to have their cells opened if their
medication was forgotten. 31% mentioned worse self-perceived health when compared with the previous year.

Key words: Prison inmates, clinical status, psychic morbidity, social support.

INTRODUCCION

La poblacién reclusa ha aumentado significativa-
mente en Espafia en los dltimos afios, pasando de
33.035 internos en el afio 1990 a 53.868 en 2003. De
estos reclusos, 12.046 estin distribuidos en las doce
prisiones andaluzas!.

Este gran volumen de poblacién se ve afectado por
diversos problemas de salud, siendo las enfermedades
de transmision parenteral (VIH y VHC fundamental-
mente), junto con la tuberculosis, las enfermedades
psiquidtricas y el consumo de drogas, las més fre-
cuentes?. Asi, la prevalencia de infeccién por VIH en-
tre los reclusos de las cdrceles espafiolas es la més alta
de Europa; aproximadamente un 20% de los reclusos
existentes son VIH+ y un 4% han recibido el diag-
néstico de SIDA3.

La mayoria de los estudios realizados en prisiones
se han centrado en el estudio de la infeccién por VIH,
la adherencia a los antirretrovirales o la TBC. Sin em-
bargo, llama la atencién la escasez de estudios sobre
las caracteristicas psicosociales de esta poblacién, co-
mo son por ejemplo la morbilidad psiquica, el apoyo
social o el consumo de drogas.

La literatura cientifica sefiala que, por una parte, la
frecuencia de infeccién por VIH entre los enfermos
mentales es mayor que en poblacidon general y, por
otra parte, también hay evidencias de una elevada fre-
cuencia de morbilidad psiquica entre los pacientes in-
fectados#-6. Esta puede conllevar un mayor riesgo de
conflictividad interna’, y también parece influir posi-
tivamente en la capacidad de esta poblacién para en-
tender y llevar a cabo los consejos relacionados con su
enfermedad$ ?. Los trastornos depresivos y de ansie-
dad han sido objeto de estudio en otros paises; sin
embargo, son pocas las investigaciones realizadas so-
bre este tema en nuestro pais

De la misma manera, el apoyo social es un factor
raramente estudiado en esta poblacidn, y los estudios
disponibles no han proporcionado datos sobre su fre-
cuencia ni sobre sus fuentes. El apoyo social es consi-
derado uno de los principales elementos “amortigua-
dores” de la morbilidad psiquica y en consecuencia
una variable indispensable a tener en cuenta en el es-
tudio de la salud integral de los individuos. Esta va-

riable toma una mayor relevancia en este medio ce-
rrado y privativo de libertad10.

En cuanto al consumo de drogas, mis del 50% de
las personas que ingresan en prisién refieren haber
consumido en la calle, y aproximadamente la mitad de
ellas lo hacen por via intravenosa. Esto es especial-
mente relevante, ya que hasta hace pocos afios el prin-
cipal mecanismo de transmisién del VIH ha sido el
material inyectablell.

Por otra parte, estd ampliamente constatado que la
morbilidad y mortalidad de los individuos se ven in-
fluidas por la adherencia al tratamiento antirretrovi-
ral, y de la misma manera los factores psicosociales
anteriormente descritos parecen influir de manera sig-
nificativa en la adherencia al tratamiento$ 7.

Por dltimo, la influencia de las variables previa-
mente mencionadas en la salud global de los pacientes
estd ampliamente demostrada, y esto hace preciso la
necesidad de estudiar estos aspectos, para poder de-
tectar tanto déficit como la presencia de algunos de
estos elementos disturbadores, con el fin de ofrecerles
la mejor asistencia socio-sanitaria posible.

El objetivo de este estudio es describir el estado
clinico y psicosocial de los reclusos en tratamiento
con antirretrovirales en tres prisiones andaluzas (Cér-
doba, Granada y Huelva).

MATERIAL Y METODOS

Durante el mes de mayo de 2002, y mediante una
encuesta transversal, se entrevistaron a todos los re-
clusos en tratamiento con antirretrovirales de tres
centros penitenciarios de la comunidad auténoma an-
daluza (Cérdoba, Granada y Huelva). Fueron exclui-
dos aquellos que por sus circunstancias fisicas o psi-
quicas no estaban en condiciones de realizar la
entrevista. Se obtuvo informacién de 281, con una ta-
sa de respuesta del 97,23%.

Las variables estudiadas fueron

1. Los datos sociodemogrificos (prisidn, sexo,
edad, domicilio fijo, situacién laboral previa, grado de
estudios, hijos, tiempo como consumidor de drogas y
droga més frecuentemente consumida en la calle).
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2. Variables del medio penitenciario (situacién pe-
nal, juicio pendiente, destino dentro de la prisién, ti-
po de causa, tiempo de condena y cudnto les queda,
nimero de entradas en prisién, consumo de drogas
dentro de la cércel y droga mds frecuentemente con-
sumida, tratamiento con metadona, calidad de la co-
mida, recibir suplementos de comida [leche, batidos,
etc.] y flexibilidad para abrir la celda en caso de olvi-
do de sus pastillas).

3. Variables sobre la adherencia al tratamiento (ad-
herencia y motivo de no-adherencia, dificultad para
tomar la medicacién [afrontamiento], capacidad para
seguir con el tratamiento [autoeficacia], confianza en
el tratamiento y en los médicos, explicacién detallada
del tratamiento por el médico, si reciben la ayuda mé-
dica necesaria, dénde olvidan menos las pastillas y nt-
mero de antirretrovirales al dia).

4. Variables de salud (morbilidad psiquica [ansie-
dad y/o depresién], CD4 y carga viral, salud autoper-
cibida y presencia de enfermedad crénica y tipo).

5. Variables de apoyo social (apoyo social dentro y
fuera de la prisién, fuente de apoyo, nimero de visi-
tas al mes, quién les visita, restriccién de visitas y con-
vivencia fuera de la circel).

Instrumentos de medicién

El instrumento de medicién utilizado para la reco-
gida de la informacién fue un cuestionario estructura-
do con entrevistador, dividido en cuatro bloques que
agrupaban las variables previamente mencionadas:
Bloque A: variables sociodemograficas; Bloque B: va-
riables sobre la salud de los reclusos; Bloque C: apo-
yo social, y Bloque D: drogas. Los items de estos blo-
ques se extrajeron de un estudio previo!2.

Para la valoracién de la adherencia se utiliz6 el cues-
tionario SMAQ validado en Espafa y que presenta un
72% de sensibilidad y 91% de especificidad!3.

Procedimiento

La administracién de los cuestionarios se llevé a
cabo por encuestadores adiestrados. A todos los pa-
cientes se les explicaron los objetivos del estudio y tras
su incorporacién voluntaria al mismo se les hizo fir-
mar el consentimiento informado, de acuerdo con el
articulo 8.1 del reglamento penitenciario. Se garantizd,
igualmente, la confidencialidad de los datos. Los CD4

N %
Provincia Granada 81 28,8
Huelva 96 34,2
Cérdoba 104 37
Sexo Mujer 28 10
Hombre 253 90
Domicilio fijo Si 259 92,2
No 2 7.8
Situacién laboral Trabajan 149 53
Sin trabajo y con paro 36 12,8
Sin trabajo y sin paro 62 22,1
Resto 34 12,1
Estudios Menos de EGB 143 50,9
EGB 117 41,6
Mis de EGB 21 7,5
Hijos St 150 53,4
No 131 46,6
Tipo de drogas fuera Cocaina més heroina 173 62,2
de la carcel Heroina 60 21,6
Otras 45 16,2
Media Des. Tip.
Edad 354 5,4
Tiempo como consumidor de drogas 13,9 6,5

Tabla I. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién.

— 94—
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N Yo
Situacién penal Preventivo 10 3,9
Cumpliendo 271 96,1
Juicio pendiente Si 48 17,2
No 231 82,8
Tipo de causa Robo 192 68,3
Salud ptblica 58 20,6
Otros 29 10,3
N° de entradas Una (s6lo esta vez) 32 11,4
Dos 29 10,3
Tres 42 14,9
=Cuatro veces 178 63,3
Destino dentro de la prisién Si 164 58,4
No 17 416
Flexibilidad para abrir la celda Si 95 33,8
por olvido de la medicina No 186 66,2
Alimentacién Buena 31 11
Mala 250 89
Suplementos Me dan 84 29,9
No me dan 197 70,1
Tratamiento con metadona Si 101 38,3
No 163 61,7
Consumo de drogas dentro de la circel ~ Si 163 61,7
No 101 38,3
Tipo de drogas dentro de la carcel Heroina més cocaina 6 3,7
Heroina sola 8 4,9
Psicofirmacos 28 17,2
Hachis 98 60,1
Otros 23 14,1
Media Des. Tip.
Tiempo de condena 92,2 76,2
Tiempo que les queda en prisién 36,4 42,8

Tabla II. Caracteristicas del medio penitenciario.

y la carga viral se extrajeron de las historias clinicas in-
formatizadas.
Anilisis estadistico

Se utilizaron los estadisticos descriptivos (frecuen-

cias, medias, desviacién estindar, etc.), todos ellos a
través del paquete estadistico SPSS v.11.

RESULTADOS

La distribucién de la muestra por prisiones fue:
28,8% de Granada, 34,2% de Huelva y 37% de Cér-

doba. El 10% eran mujeres, el 92,2% tenia domicilio
tijo y el 53,4% tenian hijos. La media de edad de es-
ta muestra fue de 35,4 afos. E1 53% de ellos tenia al-
gtn tipo de trabajo y la mitad de la muestra (50,9%)
eran analfabetos o no llegd a terminar el graduado es-
colar. La media de afios como consumidor de drogas
fue de 13,9, siendo para el 62,2% el “rebujo” (cocai-
na més heroina) la droga mds utilizada y para el
21,6% la heroina.

Casi la totalidad de los internos (96,1%) estaba en
situacién penal de condenado y sélo el 17,2% tenia
juicios pendientes. El robo fue el principal motivo de
ingreso (68,3%) y para el 20,6% los delitos contra la
salud publica. El 63,3% de los sujetos habia tenido

cuatro o mas entradas en la carcel.
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En cuanto a la situacién en prisidn, el 58,4% tenia
algtin tipo de destino dentro de la prisién. El 89%
consideraba que la comida era mala, y sélo al 29,9%
se le facilitaban suplementos de comida. Por ultimo,
el 33,8% referia no tener flexibilidad para que le
abrieran la celda en caso de olvido del tratamiento. El
tiempo de condena medio de los sujetos estudiados

fue de 92,2 meses y atin les quedaban 36,42 meses por
término medio para redimir la pena.

El 38,3% de la poblacién estudiada estaba en tra-
tamiento con metadona. Entre los que afirmaron con-
sumir drogas dentro de la prisién (61,7%), fue el ha-
chis la droga més utilizada para el 60,1% mientras que
el 17,2% consumia psicofirmacos.

N %
CD4 (cel/mm3) <500 205 73
>500 76 27
Carga viral (copias/ml) Indetectable 111 39,5
50-10.000 104 37
>10.000 66 23,5
Salud comparada hace un afio Ahora es mejor 118 42
Mis o menos igual 76 27
Peor 87 31
Morbilidad psiquica Si 118 42
No 163 58
Enfermedad crénica Si 181 64,4
No 100 35,6
Tipo de enfermedad crénica Tuberculosis 23 12,7
Psicétropos 8 4,4
Otras 150 82,9
Restriccidn de visitas Si 7 2,5
No 274 97,5
Recibe visitas Si 184 65,5
No 97 34,5
Quién los suele visitar Parientes y familiares 138 75
Pareja 35 19
Otros 11 6
NP visitas al mes Ninguna 109 38,8
Delasl 117 41,6
Mais de tres 55 19,6
Apoyo social dentro de la circel Si 131 46,6
No 150 534
Quién da apoyo dentro de la circel Otros internos 59 45
Profesionales 48 36,6
ONGs/otros 24 18,3
Apoyo social fuera de la circel St 255 91,4
No 24 8,6
Quién da apoyo fuera de la circel Pareja e hijos 40 15,7
Parientes y familiares 205 80,4
Profesionales de distinta
indole/amigos/otros 10 3,9
Convivencia fuera de prisién Pareja/pareja e hijos 66 23,5
Parientes o familiares 195 69,4
Amigos/solo/otros 20 7,1

Tabla III. Descripcién del estado de salud y del apoyo social.
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Respecto al estado de salud, el 73% tenia unos ni-
veles de CD4 menores de 500 cel/mm3 y en cuanto a
la carga viral el 37% tenia entre 50-10.000 copias/ml y
el 39,5% una carga viral indetectable. El1 42% dijeron
tener mejor salud que el afo pasado, frente al 31%
que crefan estar peor. La frecuencia de morbilidad
psiquica fue del 42% y el 64,4% refiri6 tener algtn ti-
po de enfermedad crénica; de éstos, el 12,7% afirmé
padecer tuberculosis. El 4,4% de los sujetos estudia-
dos manifest6 estar tomando algtin firmaco psicotré-
pico.

Con relacién al apoyo social, el 65,5% manifesto
recibir visitas y el 19,6% recibia mds de tres al mes,
siendo los parientes y familiares los que con mads fre-
cuencia los visitaban (75%). Un 2,5% afirmé tener
restringidas las visitas. Casi la mitad de los reclusos
(46,6%) afirmaron contar con apoyo social dentro de
la prisién, recibiéndolo de otros internos el 45% y de
los profesionales de la prisién el 36,6%. En cuanto al
apoyo social fuera de la cércel, el 91,4% manifesté re-
cibirlo, siendo los parientes y familiares (80,4%) jun-

to con la pareja e hijos (15,7%) los que mds apoyo
dan. El 69,4% convivian con parientes y familiares,
frente al 23,5% que lo hacian con su pareja/pareja e
hijos.

Finalmente, como se recoge en la tabla 1V, el
54,8% fueron considerados no adherentes al trata-
miento con antirretrovirales, siendo el olvido (42,6%)
y los efectos secundarios de la medicacién (22,7%) las
causas mas frecuentes. E1 23,3% de los sujetos afirmé
olvidarse de tomar la medicacién con mayor frecuen-
cia en la circel que en la calle, mientras que casi la mi-
tad (47,3%) afirm¢é que se le olvidarian igual dentro y
fuera de la prisién.

El 66,8% no tenian dificultad con la medicacién
(afrontamiento) y el 84,8% se consideraba muy capaz
de seguir con el tratamiento. El 86,8% de los encues-
tados confiaban en el tratamiento y el 68,7% en los
médicos, refiriendo el 42,3% de ellos que no recibian
la ayuda médica que crefan necesaria. La dosis media
diaria prescrita de antirretrovirales en la muestra estu-
diada era de 9,2 pastillas al dia.

N %
Adherencia al tratamiento antirretroviral ~ Si 127 45,2
No 154 54,8
Motivo de no-adhesién Olvido 67 42,6
Demasiadas pastillas 5 3,5
Efectos secundarios 32 22,7
Dificultades en circel 12 8,5
Otras 32 22,7
Capacidad de seguir con el tratamiento Nada capaz 13 4,7
Poco capaz 29 10,5
Muy capaz 234 84,8
Dificultad con el tratamiento Si 93 33,2
No 187 66,8
Confianza en el tratamiento Si 244 86,8
No 37 13,2
Confianza en los médicos Si 193 68,7
No 88 31,3
Ayuda médica Si 162 57,7
No 119 423
Dénde se olvidan menos las pastillas Calle 81 29,5
Carcel 64 23,3
Igual 130 47,3
Media Des. Tip.
NP° de antirretrovirales al dia 9,2 45

Tabla IV. Descripcién de la adherencia a los antirretrovirales.
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DISCUSION

Durante los dltimos afios, la administracién peni-
tenciaria espafola ha hecho un esfuerzo considerable
para mejorar la salud de los internos y esto lo de-
muestra la puesta en marcha de los programas de
mantenimiento con metadona, intercambio de jerin-
guillas o la distribucién de preservativos. Sin embar-
go, hoy dia la atencidn sanitaria se concibe como algo
mads amplio que lo estrictamente bioldgico, y la consi-
deracién de los factores psicoldgicos y sociales del in-
dividuo todavia pasan desapercibidos. Por ello, la
atencién psicosocial de los reclusos precisa una revi-
sién urgente.

El perfil de esta muestra constituida por sujetos j6-
venes, en su mayoria hombres, con estudios bésicos y
cumpliendo condena, coincide con el perfil de la po-
blacién reclusa espafiola y con la de otros paises!> 10, 14,

Respecto a la morbilidad psiquica, la prevalencia
en nuestro pais de trastornos depresivos y de ansiedad
en poblacién general estd en torno al 20%1% 16, y se
sabe que la presencia de morbilidad psiquica en po-
blacién reclusa es superior que en poblacién gene-
rall7-19. La frecuencia de ansiedad y depresién detec-
tada en este grupo fue del 42%. Estos datos coinciden
con lo observado en otros estudios realizados en el
medio penitenciario, donde las cifras oscilan entre el
29-53%19-22, Esta alta prevalencia plantea la necesi-
dad de elaborar un protocolo de evaluacién psicolégi-
ca en la prisién con el fin de proporcionar un cuidado
integral de atencion a los reclusos con problemas de
salud mental?3.

En cuanto al apoyo social, el 53,4% de reclusos
refirieron carecer del mismo dentro de la prisién.
Esta frecuencia es superior a la encontrada en pa-
cientes con infeccién VIH+ no encarcelados y en
otras poblaciones?* 25 y dada la ausencia de estudios
al respecto, no es posible comparar con la frecuencia
de otras cdrceles. Segin los datos hallados en este es-
tudio, podriamos afirmar que la confianza en los
médicos de la prisién parece ser uno de los factores
determinantes de que el recluso perciba apoyo social
dentro de la prisidn, ya que éstos constituyen, junto
con sus iguales, las principales fuentes de apoyo den-
tro del medio penitenciario. Esto coloca a los médi-
cos de instituciones penitenciarias en una situacién
de especial responsabilidad. Pero ademds, el acerca-
miento entre médico y recluso toma relevancia en
este tipo de poblacién, ya que es en la circel en el
tnico momento donde reciben atencién sanitaria de-
bido a su exclusién social, y esta asistencia puede fa-
cilitar su incorporacién al medio extrapenitencia-
rioZ6.

En referencia a la adherencia terapéutica, mis de la
mitad de los internos fueron hallados no adherentes al
tratamiento con antirretrovirales. En el medio peni-
tenciario la frecuencia de no adherencia oscila entre el
10-38%27-30. Estas cifras son inferiores a las detecta-
das en el medio extrapenitenciario®!-33. Hay que te-
ner en cuenta que la variabilidad puede ser debida a
los diferentes instrumentos de medicién utilizados.
En este trabajo se utilizé el SMAQ, un instrumento
que considera adherentes inicamente a aquellos que
efectiian correctamente el 100% de las pautas y dosis
prescritas. En contraposicion a la alta tasa de no ad-
herencia encontrada en el presente estudio, encontra-
mos que un gran porcentaje de la poblacién confia en
el tratamiento, afirma no tener dificultad con éste, ex-
presa sentirse muy capaz de seguir con el mismo y
confia en el médico, variables todas ellas que se rela-
cionan con una buena adherencia’*.

Es también relevante destacar que la adherencia
entre la poblacién reclusa puede verse por un lado fa-
vorablemente influida por el hecho de que en este me-
dio podria existir la posibilidad de implementar pro-
gramas de tratamiento directamente observado?>, y
por lo tanto los antirretrovirales serian més dificiles
de rehusar u olvidar y por otro lado negativamente
influida, ya que la movilidad interpenitenciaria que
caracteriza a los reclusos no favorece una buena alian-
za terapéutica, la cual, como se ha indicado previa-
mente, generalmente favorece la adherencia.

Parece l6gico pensar que tanto la flexibilidad, una
buena comida y el recibir suplementos pudiesen con-
tribuir significativamente al bienestar y calidad de vi-
da del interno. Son escasas las investigaciones que
han tenido por objeto estas variables y su influencia
en el estado y situacion global del recluso. Cabe des-
tacar que en este estudio estos elementos no son con-
siderados por los reclusos todo lo bueno que ellos
desearfan.

Finalmente, merece la pena destacar que mds de la
mitad de los internos VIH+ del presente estudio afir-
ma consumir drogas dentro de la prisién, y que un
numero considerable utiliza psicofirmacos. También
es relevante destacar que un gran niimero de sujetos
manifiesta padecer algtin tipo de enfermedad crénica,
siendo la tuberculosis la més frecuente. La prevalencia
de tuberculosis en este estudio es algo inferior a la ha-
llada en un centro penitenciario de Ledn, que fue del
20,1%36. Sin embargo, al considerar este dato debe-
riamos tener en cuenta que en este estudio sélo in-
cluimos pacientes en tratamiento, lo cual podria ex-
plicar esta diferencia de porcentajes.

En resumen, los resultados de este trabajo ponen
de relieve la necesidad de un enfoque multidiscipli-



20

Rev Esp Sanid Penit 2003; 5: 92-100

A Olry de Labri, ] Plazaola, I Ruiz, J]M Soto, J] Antén, JM Castro, E Girela.
Estado clinico y psicosocial de reclusos en tratamiento con antirretrovirales

nar en el abordaje de la atencidn integral al recluso
infectado de VIH+ en nuestro pafs, atencién que
deberia incluir la consideracién de aspectos psicoso-
ciales de especial relevancia en este grupo como son
la morbilidad psiquica, el apoyo social y el consumo
de drogas.
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Morbilidad psiquica y apoyo social en reclusos
en tratamiento con antirretrovirales
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Meédicos Centro Penitenciario de Albolote. Granada.

°Servicios Médicos Centro Penitenciario de Cordoba.

Objetivo. Detectar la frecuencia de trastornos
depresivos y de ansiedad v la frecuencia de apoyo
social dentro de la carcel en reclusos de tres
prisiones de la CCAA en tratamiento con
antirretrovirales y las variables asociadas.
Métodos. Mediante un disefio transversal se
estudiaron 281 reclusos.

Resultados. E1 42% tenian morbilidad psiquica y
el 53,4% carecian de apoyo social. Estar ingresado
en la carcel de Granada, ser mujer, tener un peor
estado de salud, referir dificultad para tomar los
farmacos antirretrovirales, mas de 13 afios de
consumo de drogas y convivir habitualmente con la
pareja o familia se asociaron a la morbilidad
psiquica. Los factores que se asocian a no tener
apoyo social fueron tener mas de una entrada en
prisién, no tener confianza en el equipo médico,
tener mas de 35 afios y presentar morbilidad
psiquica.

PALABRAS CLAVE: depresién y ansiedad, apoyo social,
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), prisién.

Ruiz Pérez I, Soto Blanco JM, Olry de Labry Lima A, Antén
Basante J<J, Castro Recio JM, Girela E. Morbilidad psiquica y apo-
vo social en reclusos en tratamiento con antirretrovirales. Rev Clin

Esp. 2005;205(5):212-7.

Mental morbidity and social support in prisoners

in treatment with antiretrovirals

Objective. To define the incidence of depressive
disorders and anxiety disorders in prisoners of
three prisons of CCAA in treatment with
antiretrovirals, and moreover the associated
variables and the intensity of social support within
the prison.

Methods. Through a cross-sectional desing

281 prisoners were studied.

Results. 42% showed mental morbidity and 53.4%
lacked social support. To be imprisoned in the
Granada prison, to be a woman, poor health state,
to describe difficulties for compliance with
antiretrovirals drug, a history greater than 13 years
for drugs consumption, and ususal residence with
the couple of family, all were factors associated
with mental morbidity. Factors associated with
social support non-existence were history of more
than one imprisonment, lack of familiarity with the
medical equipment, to be more than 35 years old,
and to suffer mental morbidity.

KEY WORDS: depression and anxiety, social support,
HIV, prison.

Introduccion

La relacién entre la infeccién por el virus de la inmu-
no deficiencia humana (VIH) y la morbilidad psiquica
se sustenta en dos aspectos. Por una parte, que la fre-
cuencia de infeccién por VIH entre los enfermos men-
tales es mayor que en la poblacion general. Por otra,
hay evidencias de una elevada frecuencia de morbili-
dad psiquica entre los pacientes infectados *2.

Fsta relacién toma especial relevancia en el medio
penitenciario donde las enfermedades de transmisién
parenteral (VIH y virus de la hepatitis C [VHC] funda-
mentalmente) son los problemas de salud mas impor-
tantes junto a la tuberculosis, las enfermedades psi-
quidtricas y el consumo de drogas®.

Correspondencia: I. Ruiz Pérez.
Escuela Andaluza de Salud Piblica.
Campus Unversitario de Cartuja.
Aptdo de Correos 2070.

18080 Granada.

Correo electrénico: isabel.ruiz.easp@juntadeandalucia.es
Aceptado para su publicacién el 26 de septiembre de 2003.
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La atencién sociosanitaria a los infectados por el VIH
en el medio penitenciario es de especial trascenden-
cia si se tiene en cuenta la elevada prevalencia de la
infeccion en esta poblacién. Espafia presenta la pre-
valencia de infeccién por VIH entre los reclusos mas
elevada de Europa®.

El interés de estudiar la morbilidad psiquica y el apoyo
social de los reclusos se justifica por varias razones. El
adecuado conocimiento del estado de salud global de es-
ta poblacién permite adecuar la atencion médica y los
recursos necesarios®. En este sentido, el apoyo social es
una variable a tener en cuenta siempre en el abordaje
de cualquier problema sanitario. En un medio como el

.

penitenciario, cerrado y con claros limites para las posi-
bles fuentes de apoyo, atn se revela mas necesario®.

Por tltimo, tanto la ausencia de patologia psiquica co-
mo la presencia de apoyo social son factores favore-
cedores de la correcta adhesion a los farmacos anti-
rretrovirales”®. Es evidente que si se pretende mejorar
la adherencia hay que abordar los factores que se re-

lacionan con ella.

Rev Clin Esp. 2005;205(5):212-7 22
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El objetivo de este estudio es detectar la frecuencia de
trastornos depresivos y de ansiedad vy la frecuencia
de apoyo social dentro de la cércel en reclusos de tres
prisiones de la Comunidad Auténoma de Andalucia
en tratamiento con antirretrovirales e identificar las
variables que puedan estar asociadas.

Material y métodos

Se realizé un estudio transversal durante el mes de mayo de
2002. Se incluyeron todos los reclusos en tratamiento con
antirretrovirales de tres centros penitenciarios de la Comu-
nidad Auténoma de Andalucia (Granada, Cérdoba y Huel-
va). De los 289 reclusos, fueron excluidos aquellos que por
sus condiciones fisicas y/o psiquicas no estaban en condi-
ciones de realizar la entrevista. Se obtuvo informacién de
281, con una tasa de respuesta del 97,23%.

Como variables dependientes se consideraron la morbilidad
psiquica y el apoyo social dentro de la prisién.

Como variables independientes se incluyeron:

1) Los datos sociodemograficos (prisién, sexo, edad, situa-
cién laboral previa, grado de estudios e hijos).

2) Variables del medio penitenciario (situacién penal, tipo
de causa, tiempo de condena, nimero de entradas en pri-
sién, calidad de la comida, recibir suplementos de comida
(leche, batidos, etc.) v flexibilidad para abrir la celda en caso
de olvido de sus pastillas.

3) Variables sobre la adhesién al tratamiento (dificultad para
tomar la medicacién [afrontamiento], capacidad para seguir
con el tratamiento [autoeficacia], confianza en el tratamiento
y en los médicos y si reciben la ayuda médica necesaria).

4) Variables de salud (CD4 y carga viral y salud autopercibida).
5) Variables de apoyo social fuera de la prisién {ntimero de
visitas al mes y convivencia fuera de la cércel).

6) Variables de uso de drogas (tiempo de uso de drogas y la
droga que maés frecuentemente consume en la cércel).

En el andlisis de la morbilidad psiquica el apoyo social fue
considerado variable independiente vy viceversa.

Instrumentos de medicion

El instrumento de medicién utilizado para la recogida de la
informacién fue un cuestionario estructurado con entre-
vistador, dividido en 4 bloques que agrupaban las variables
previamente mencionadas: bloque A: variables sociodemo-
gréficas; bloque B: variables sobre la salud de los reclusos; blo-
que C: apoyo social, y bloque D: drogas. Los items de estos
bloques se extrajeron de un estudio previo®.

La morbilidad psiquica se recogi6 a través de la preguna: ¢cé-
mo se ha encontrado de estado de animo en la Gltima sema-
na): a) con ansiedad; b) con depresién; c) las dos cosas, vy d)
ninguna. El apoyo social dentro de la carcel se recogié me-
diante la pregunta: ¢percibes o sientes que alguien de dentro
de la céarcel se preocupaba por ti y tus cosas?: a) si, y b) no.
Para la valoracién de la adherencia se utiliz6 el cuestionario
SMAQ validado en Espafa que presenta un 72% de sensi-
bilidad y un 91% de especificidad *°.

Procedimiento

La administracién de los cuestionarios se llevé a cabo por
encuestadores preparados. A todos los pacientes se les expli-
caron los objetivos del estudio y tras su incorporacién volun-
taria al mismo se les hizo firmar el consentimiento informado
en cumplimiento del articulo 8.1 del reglamento penitencia-
rio. Se garantizo, igualmente, la confidencialidad de los da-
tos. Los CD4 y la carga viral se extrajeron de las historias
clinicas informatizadas.

Andlisis estadistico

Se utilizaron los estadisticos descriptivos habituales (frecuen-
cias, medias, desviacién estandar, etc.) asi como la prueba
de * para comparar proporciones. Se llevaron a cabo dos
andlisis bivariante independientes, uno para la morbilidad
psiquica y otro para el apoyo social. La medida de asocia-
cién utilizada fue el odds ratio (OR) con su intervalo de con-
fianza al 95% (IC 95%). El control de factores de confusién
se realizé mediante anélisis de regresién logistica. Todos
ellos a través del paquete estadistico SPSS v. 11.

Resultados

La frecuencia de morbilidad psiquica fue del 42% y el
53,4% de los reclusos refirieron carecer de apoyo so-
cial dentro dentro de la prisién.

La distribucién de la muestra por prisiones fue: 28,8%
de Granada, 34,2% de Huelva y 37% de Cérdoba. El
10% eran mujeres, el 52,7% tenia 35 o menos afios
y el 53,4% si tenian hijos. El 53% de ellos tenia algiin
tipo de trabajo v la mitad de la muestra (50,9%) eran
analfabetos o no llegé a terminar el graduado escolar.
El 96,1% de los internos estaban en situacién penal
de condenado, siendo en el 68,3% de los casos el ro-
bo el motivo de ingreso. El 37,7% tenia una condena
de més de 8 afos y en el 63,3% de los casos habian
tenido 4 o mas entradas en la carcel.

En cuanto a la situacién en prisién, el 89% conside-
raba la comida mala y sélo el 29,95% se le facilitaba
suplementos de comida. Por tltimo, el 33,8% referia
no tener flexibilidad para que le abrieran la celda en
caso de olvido del tratamiento (tabla 1).

Como se recoge en la tabla 2, el 54,8% fueron consi-
derados no adherentes. El 66,8% tenian dificultad con
la medicacién (afrontamiento) v el 83,3% se considera-
ba muy capaz de seguir con el tratamiento. El 86,8%
de los encuestados confiaban en el tratamiento y el
68,7% en los médicos, refiriendo el 42,3% de ellos que
no recibian la ayuda médica que crefan necesaria.
Con relacién al nimero de visitas, el 19,6% recibia
més de tres visitas al mes, siendo los parientes y fami-
liares los que con maés frecuencia los visitaban (75,5%).
El 69,4% convivian con ellos frente al 23,5% que lo
hacian con su pareja/pareja e hijos. Dentro de la pri-
sién el 45% recibia apoyo de otros reclusos.

El 73% tenian unos niveles de CD4 menores de 500 cél/
mm?®, y en cuanto a la carga viral el 37% tenia entre
50-10.000 copias/ml y el 39,5% una carga viral in-
detectable. El 42% dijeron tener mejor salud que el
afio pasado frente al 31% que creian estar peor.

El hachis era consumido por el 38,1% de los presos,
estando el 38,8% en tratamiento con metadona. El
tiempo de consumo de drogas era superior a 13 afios
para el 60,4%.

En cuanto a la relacién de las variables sociodemo-
gréficas y del medio penitenciario con la presencia de
morbilidad psiquica, los internos de la carcel de Gra-
nada presentaban una frecuencia de morbilidad psi-
quica superior a los internos de las otras dos prisiones
(66,7% frente al 14,6% frente al 48,1%) (OR: 2,16; IC
95%: 1,18-3,94). Las mujeres presentaban un mayor
riesgo de padecer morbilidad psiquica que los hom-
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TABLA 1
Frecuencia de las variables sociodemograficas
y del medio penitenciario. Relacién de estas
variables con la morbilidad psiquica
(analisis bivariante)

TABLA 2
Frecuencia de adhesién, estado de salud,
apoyo y uso de drogas. Relacion de estas
variables con la morbilidad psiquica
(analisis bivariante)

N . Pres?l-lcia N o Presgl.lcia .
total % motbl‘!:dad OR | IC 95% total % morblolldad OR | IC 95%
n % n %

Origen Adhesién al
Cérdoba 104 37% 50 (48,1) tratamiento
Huelva 96 342% 14(146) 0,18 0,09-0,36 Si 127 452% 47 (37,6%)

Granada 81 288% 54(66,7) 2,16 1,183,94 No 154 548% 71(46,1%) 1,85 1,14-3,01

Género Dificultad con la
Hombre 253 90% 100 (39,5) medicacién
Mujer 28 10% 18(64,3) 2,75 1,22-6,20 No 187 66,8% 60 (32,1%)

Edad Si 93 332% 58(62,4%) 3,50 2,08-5,89
<35 afios 148 52,7% 35(36,1) Capaz de seguir
> 35 afios 133 473% 39(44,8) 1,00 0,62-1,62 el tratamiento

Situacién laboral Poco o nada 42 149% 23 (54,8%)
previa Muy capaz 234 83,3% 92(39,3%) 0,53 0,27-1,03
Estudiante/jubilado/ Confianza en el

amas de casa 34 12,1% 19 (55,9) tratamiento
Trabajan 149 53% 57(38,3) 048 0,23-1,03 Si 244 86,8% 96 (39,3%)
No trabajan 98 349% 42(429) 059 0,26-1,29 No 37 132% 22(59,5%) 2,26 1,11-4,57

Estudios Confianza en los
Menos de EGB 143 50,9% 60 (42) médicos
EGB 117 41,6% 46(39,3) 0,89 0,54-1,47 Si 193 68,7% 65 (33,7%)

Mas de EGB 21 75% 12(57,1) 1,84 0,73-4,65 No 88 31,3% 53(60,2%) 2,98 1,77-5,01

Hijos Ayuda médica
Si 150 53,4% 66 (44) Si 162 57,7% 54 (33,3%)

No 131 46,6% 52(39,7) 0,83 0,52-1,34 No 119 42,3% 64(53,8%) 2,32 1,43-3,78

Situacién penal CD4 (nimero de
Preventivo 10 39%  5(50) células/mm?)

Cumpliendo 271 96,1% 113(41,7) 0,71 020-2,52 <500 205 73% 85 (41,5%)

Tipo de causa >500 76  27% 33(43,4%) 1,08 0,63-1,84
Otros 29 10,3% 13 (44,8 Carga viral
Salud publica 58 20,6% 19(32,8) 0,59 0,24-149 (copias/ml)

Robo 192 683% 85(44,3) 0,97 0,44-2,14 Indetectable 111 39,5% 41 (36,9%)

Tiempo de condena 50-10.000 104 37% 43 (41,3%) 1,20 0,69-2,08
1-96 meses 175 62,3% 74 (42,3) >10.000 66 235% 34(51,5%) 1,81 0,97-3,36
>97 meses 106 37,7% 44(41,5) 096 0,59-1,57 Salud percibida

Numero de entradas (con hace 1 afio)
Una 32 114% 13 (40,6) Mejor 118 42% 30 (25,4%)
Dos 29 10,3% 12(41,4) 1,03 0,33-3,24 Igual 76  27% 29 (38,2%) 1,81 0,93-3,53
Tres 42 149% 18(42)9 1,10 0,39-3,10 Peor 87 31% 59 (67,8%) 6,18 3,21-11,97
Cuatro o mas 178 63,3% 75(42,1) 1,06 0,47-2,45 Nimero de visitas

Calidad de la comida (al mes)
Buena 31 11% 7 (22,6) Ninguna 109 38,8% 51 (46,8%)
Mala 250 89% 111(44,4) 2,73 1,13-6,58 la3 117 41,6% 49(41,9%) 0,81 0,48-1,38

Suplementos Mas de 3 55 19,6% 18(32,7%) 0,55 0,28-1,08
Me dan 84 299% 18(21,4) Convivencia fuera
No me dan 197 70,1% 100(50,8) 3,78 2,09-6,82 de la carcel

Flexibilidad Amigos/solo/otros 20 7,1% 12 (60%)

Si 95 66,2% 39(41,1) Pareja/pareja e hijos 66 23,5% 30 (45,5%) 0,55 0,20-1,53
No 186 33,8% 79(42,5 1,03 0,63-1,70 Parientes y familiares 195 69,4% 76 (39%) 0,42 0,16-1,08

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; EGB: educacién general basica.

bres (OR: 2,75; IC 95%. 1,22-6,20), al igual que
aquellos internos que calificaban la comida como mala
(OR: 2,73; IC 95%: 1,13-6,58) y aquellos que ase-
guraban no recibir suplementos (OR: 3,78; IC 95%:
2,09-6,82). El resto de las variables no se asociaban
de forma significativa (tabla 1).

En la tabla 2 se recoge la relacién entre la morbilidad
psiquica y el estado de salud, apoyo social, uso de
drogas y adhesién. El 37,6% de los que eran adhe-
rentes al tratamiento presentaban trastornos menta-
les frente al 46,1% que no lo estaban (OR: 1,85;
IC 95%: 1,14-3,01). Iqualmente aquellos internos que

Tiempo consumo
de drogas (afios)
<13 107 39,6%
>13 163 60,4%
Droga de uso més
frecuente en la
carcel

63 (53,4%)
55(33,7%) 0,44 0,27-0,72

Otras 65 24,6% 34 (52,3%)
Hachis 98 37,1% 30(30,6% 0,40 0,21-0,76
Metadona 101 38,3% 51(50,5%) 0,93 0,49-1,73

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

no confiaban en el tratamiento (OR: 2,26; IC 95%:
1,11-4,57), aquellos que no confiaban en los médicos
(OR: 2,98; IC 95%: 1,77-5,01), los que decian si te-
ner dificultad para tomar la medicacién (OR: 3,50;
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IC 95%: 2,08-5,89) vy los que referian no recibir la
ayuda necesaria por parte de los facultativos (OR:
2,32; 1C 95%: 1,43-3,78) presentaban también ma-
yor morbilidad.

En cuanto a la salud autopercibida, tenian un mayor
riesgo de morbilidad psiquica aquellos que tenian peor
salud (67,8%) (OR: 6,18; IC 95%: 3,21-11,97).

Los consumidores de hachis presentaban menor fre-
cuencia de morbilidad que los consumidores de otras
drogas (52,3%) y que los que estaban en tratamiento
con metadona (50,5%) (OR: 0,44; IC 95%: 0,27-
0,72). Por dltimo, la frecuencia de morbilidad entre
los que llevaban mas de 13 afios de consumo era in-
ferior a la de los que llevaban menos tiempo (33,7%
frente al 53,4%) (OR: 0,44; IC 95%: 0,27-0,72).
Las tnicas varibles que se asocian de forma significa-
tiva con la ausencia de apoyo social son la carcel don-
de estéan recluidos y el nimero de entradas en prisién.
Los internos de Cérdoba referian con mayor frecuen-
cia que los de Huelva carecer de apoyo social (65,5%
frente al 46,9%) (OR: 0,55; IC 95%: 0,31-0,96). En
cuanto al nimero de entradas, aquellos presos que
s6lo tenian una entrada en prisién (28,1%) tenian me-
nor frecuencia de carecer de apoyo social dentro de
la cércel que los que tienen dos (28,1% frente al
58,6%) que los que tenian tres (52,4%) y los que te-
nian cuatro o més (57,3%) (tabla 3).

El no tener confianza en los médicos se asocia a ca-
recer de apoyo social (OR: 3,89; IC 95%: 2,22-
6,81), al igual que los que piensan que éstos no le
ayudan lo suficiente (OR: 2,87; IC 95%: 1,75-4,71).
En el mismo sentido, tener dificultad para tomar la
medicacién y referir una peor salud percibida respec-
to al afio pasado se asocia a carecer de apoyo social
(OR: 1,96; IC 95%: 1,17-3,27; OR: 2,29; IC 95%:
1,29-4,05) (tabla 4).

Los factores que de forma independiente se asocia-
ron a tener morbilidad psiquica fueron estar ingresa-
do en la carcel de Granada, ser mujer, tener un peor
estado de salud que el afio anterior, referir dificultad
para tomar los farmacos antirretrovirales. Aquellos
con més de 13 afios de consumo de drogas y aque-
llos que habitualmente tenian pareja o familia con la
que convivian se mostraron asociados a la presencia
de morbilidad psiquica de forma inversa.

Los factores que de forma independiente se asocia-
ban a no tener apoyo social fueron: tener méas de una
entrada en prisién, no tener confianza en el equipo
médico, tener més de 35 afios y presentar morbilidad
psiquica (tabla 5).

Discusion

Esta altamente demostrado que la prevalencia de tras-
tornos mentales dentro de la carcel es mas elevada
que en la poblacion general 112,

En nuestro pais la prevalencia de trastornos depresivos
y de ansiedad en la poblacién general esta en torno al
20% . La frecuencia de ansiedad y depresién detecta-
da en este grupo de paciente con VIH en tratamiento
con farmacos antirretrovirales y en prisién fue del
42%. Esta frecuencia esta en consonancia con lo obser-
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TABLA 3
Relacién de las variables sociodemograficas
y del medio penitenciario con la ausencia
de apoyo social dentro de la carcel

Ausencia de apoyo | IC 95%

n %

Origen

Cérdoba 64 (61,5)

Huelva 45 (46,9) 0,55 0,31-0,96

Granada 41 (50,6) 0,64 0,35-1,15
Género

Hombre 140 (55,3)

Mujer 11 (35,7) 0,44 0,19-1,01
Edad

<35 afos 71 (48)

> 35 afios 79 (59,4) 1,58 0,98-2,54
Situacién laboral

previa

Estudiante/jubilado/

amas de casa 18 (52,9)

Trabajan 79 (53) 1,03 0,47-2,11

No trabajan 53 (54,1) 1,04 0,47-2,28
Estudios

Menos de EGB 71 (49,7)

EGB 69 (59) 1,45 0,89-2,38

Mas de EGB 10 (47,6) 0,92 0,36-2,30
Hijos

Si 78 (52)

No 72 (55) 1,12 0,70-1,80
Situacién penal

Preventivo 6 (60)

Cumpliendo 144 (53,1) 0,75 0,20-2,73
Tipo de causa

Otros 17 (58,6)

Salud publica 24 (41,4) 0,49 0,20-1,23

Robo 108 (56,3) 0,90 0,41-2,00
Tiempo de condena

1-96 meses 90 (51,4)

>97 meses 60 (56,6) 1,23 0,75-2,00
Numero de entradas

Una 9(28,1)

Dos 17 (58,6) 3,61 1,24-10,52

Tres 22 (52,4) 2,80 1,05-7,48

Cuatro o mas 102 (57,3) 3,42 1,50-7,82
Calidad de la comida

Buena 12 (38,7)

Mala 138 (55,2) 1,95 0,90-4,19
Suplementos

Me dan 40 (47,6)

No me dan 110 (55,8) 1,39 0,83-2,32
Flexibilidad

Si 46 (46,5)

No 104 (57,1) 1,63 0,93-2,51

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; EGB: educacién general basica.

vado en otros estudios realizados en el medio peniten-
ciario, donde las cifras oscilan entre el 29%-53% 131517,
No hay estudios que evalien si esta mayor morbilidad
es consecuencia de estar en prisién o era previa,
pero hay indicios de que la encarcelacién influye en la
percepcién de la salud . En cualquier caso, esta si-
tuacién plantea la necesidad de incluir un cribado psi-
colégico en la prision que podria formar parte de un
plan integral de atencién a los reclusos con problemas
de salud mental *°.

Otro de los resultados de este estudio es haber podi-
do constatar que la morbilidad psiquica no es homo-
génea entre diferentes prisiones. En este trabajo los
reclusos de la carcel de Granada presentaban una fre-
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TABLA 4

Relacién de las variables de adhesion,
estado de salud, apoyo y uso de drogas con

la ausencia de apoyo social dentro de la prisiéon

TABLA 5
Factores asociados a la presencia de morbilidad
psiquica y a la ausencia de apoyo social.
Analisis de regresion logistica

Ausencia
de apoyo OR IC 95%
n %
Adhesion al tratamiento
Si 71 (55,9)
o 79(13) 083 0,51-1,33
Dificultad con la medicacién
No 90 (48,1)
Si 60(64,1) 19 1,17-3,27
Capaz de seguir el tratamiento
Poco o nada 23 (54,8)
Muy capaz 125(53,4) 0,94 0,49-1,83
Confianza en el tratamiento
Si 125 (51,2)
No 25(67,6) 198 0,95-4,12
Confianza en los médicos
Si 84 (43,5)
No 66 (75) 3,89  2,22-6,81
Ayuda médica
Si 69 (42,6)
No 81(68,1) 2,87 1,754,71
CD4 (ntimero de células/mm?)
<500 111 (54,1)
> 500 39(1,3) 0,89 0,52-1,51
Carga viral (copias/ml)
Indetectable 54 (48,6)
50-10.000 61(58,7) 149 0,87-2,56
>10.000 35 (53) 1,19 0,64-2,19
Salud percibida (con hace 1 afio)
Mejor 52 (44,1)
Igual 42(5,3) 156 0,87-2,80
Peor 56 (64,49) 2,29 1,29-4,05
Nimero de visitas (al mes)
Ninguna 58 (53,2)
la3 61(52,1) 0,95 0,56-1,61
Mas de 3 31(56,4) 1,13 0,59-2,18
Morbilidad psiquica
(ultima semana)
Ansioso y/o deprimido 65 (55,1)
Normal 85(52,1) 0,88 0,55-1,42
Convivencia fuera de la carcel
Amigos/solo/otros 12 (60)
Pareja/pareja e hijos 38(57,6) 090 0,32-2,50
Parientes y familiares 100 (51,3) 0,70  0,27-1,79
Tiempo consumo de drogas
(anos)
<13 62 (52,5)
>13 88 (54) 1,06  0,65-1,70
Droga mas frecuentes
consumidas en la carcel
Otras 39 (60)
Hachis 51 (52) 0,72  0,381,36
Metadona 53(52,5) 0,73 0,39-1,38

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

cuencia de depresién y ansiedad muy superior al res-
to, mientras que la prevalencia detectada entre los re-
clusos de Huelva es similar a la de la poblacién gene-
ral. Es evidente que teniendo las tres prisiones una
estructura y forma de funcionamiento similar, alber-
gan poblaciones con diferentes necesidades sanitarias
a tener en cuenta por los responsables de los servicios
médicos.

Al igual que en poblacién no reclusa, las mujeres pre-
sentan una mayor frecuencia de depresién y ansiedad
que los hombres . Fuera del medio penitenciario no
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Presencia de morbilidad psiquica

OR IC 95%

Provincia

Coérdoba

Huelva 0,36 0,16-0,81

Granada 3,48 1,66-7,26
Género

Hombre

Mujer 3,00 1,08-8,32
Estado de salud

Mejor

Igual 2,53 1,19-5,37

Peor 5,90 2,82-12,34
Tiempo como UDVP

< 13 afios

> 13 afios 0,46 0,24-0,87
Dificultad con tratamiento

No

Si 4,32 2,19-8,55
Convivencia

Amigos/solo/otros

Pareja/pareja e hijos 0,45 0,12-1,63

Parientes y familiares 0,27 0,08-0,92

Ausencia de apoyo social
OR IC 95%

Entradas

Una

Dos 3,79 1,21-11,84

Tres 2,58 0,90-7,42

Cuatro o mas 3,16 1,28-7,77
Edad

<35 afios

> 35 afios 1,66 1,00-2,78
Confianza en los médicos

Si

No 4,11 2,25-7,52
Morbilidad psiquica

Ansioso y/o deprimido

Normal 1,28 0,75-2,20

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; UDVP: usuarios de drogas por via
parenteral.

parece que el impacto en la salud mental de la infec-
cién por VIH sea diferente entre hombres y muje-
res . Las diferencias aqui detectadas en morbilidad
podrian ser explicables por el hecho de que estar pre-
so afecte mas emocionalmente a la mujer que al hom-
bre, probablemente por los roles sociales, familiares y
maternales que ejerce.

El afrontamiento o dificultad para tomar de forma co-
rrecta la pauta antirretroviral prescrita es otro de los
factores consistentemente asociados a una incorrecta
adherencia®. Si la presencia de morbilidad psiquica es
un factor de riesgo de no adherencia a los farmacos
antirretrovirales v si la dificultad para tomar esta me-
dicacién esta relacionada con el estado de animo del
paciente, es evidente que la necesidad de identificar y
tratar precozmente esta morbilidad psiquica es espe-
cialmente imperiosa en este subgrupo de pacientes
infectados por VIH en prisién.
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La admnistracién penitenciaria espanola ha hecho un
esfuerzo considerable para mejorar la salud de los inter-
nos, y esto lo demuestra la puesta en marcha de los pro-
gramas de mantenimiento con metadona o la distribu-
cién de preservativos. Pero queda mucho por hacer y
determinados aspectos sanitarios, como el cuidado de la
salud mental de los reclusos precisa una revisién urgente.
En cuanto al apoyo social, el 53,4% de los reclusos
refirieron carecer del mismo dentro de la prisién. Es-
ta frecuencia es superior a la encontrada en pacientes
con infeccién del VIH no encarcelados y en otras po-
blaciones 2%, y dada la ausencia de estudios al res-
pecto no es posible comparar con la frecuencia de
otras cérceles.

Tanto fuera como dentro del medio penitenciario el apo-
yo social protege frente a la morbilidad psiquica*#. En
este trabajo la presencia de apoyo social, dentro o fuera
de prisién, no se muestra asociada a la presencia de
depresion o ansiedad. Sin embargo, en este medio una
fuente de apoyo importante como es la convivencia fue-
ra de prision con una pareja, hijos o familia si actia
como factor protector frente a la depresién y la ansiedad.
Especialmente relevante es que la confianza en los mé-
dicos de la prisién sea uno de los factores determinan-
tes para que el recluso perciba apoyo social dentro de la
prisién. Esto coloca a los médicos de instituciones peni-
tenciarias en una situacién de especial responsabilidad.
Las actuaciones médicas no tienen que ser solo co-
rrectas, sino cargadas de una gran empatia, aunque es
posible que establecer una estrecha relacién médico-
paciente sea complicado en el medio penitenciario.
Pero, ademas, el acercamiento entre médico y reclu-
so toma relevancia en este tipo de poblacién, ya que
es en la cércel el inico momento donde reciben aten-
cién sanitaria debido a su exclusién social, y esta asis-
tencia puede facilitar su incorporacién al medio ex-
trapenitenciario %.

En este trabajo los reclusos con repetidas entradas en
prisién son los que refieren menores niveles de apo-
yo. Este grupo, que tiene una mayor movilidad inter-
penitenciaria, probablemente considera como transi-
toria su estancia en prisién y su contacto con los
médicos, principal fuente de apoyo, sea esporadica’.
En resumen, los estudios que se han publicado sobre
la infeccién por VIH en reclusos se han centrado ca-
si exclusivamente en la cuantificacién del problema y
maés recientemente en estudiar la adherencia a los an-
tirretrovirales. Muy pocos estudios han analizado la
morbilidad psiquica de esta poblacién y los niveles de
apoyo social 7. Los resultados de este trabajo ponen
de relieve la necesidad de un enfoque multidisciplinar
que incluya una evaluacién psicopatolégica y psicoso-
cial que permita que estos problemas sean identifica-
dos y tratados de forma precoz®. La prisién es un lu-
gar ideal para la prevencién y educacién sanitaria,
pero la masificacién de nuestras prisiones hace que
estas actividades no se lleven a término .
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

EN PRISIONES

INTRODUCCION

La efectividad de los antirretrovirales esta asociada de forma muy estrecha al grado de
adhesion, asi una cumplimentacion discretamente inferior al 90% se corresponden con fallos del
TARGA en més del 50% de los pacientes. Ademas se ha descrito como las terapias menos
activas y un cumplimiento incorrecto crean las condiciones para que se incremente la
posibilidad de aparicion de cepas resistentes a estos farmacos. La no-adherencia al tratamiento
en los procesos crénicos es multifactorial, incluyendo tanto factores relacionados con el &mbito
sanitario, como factores individuales, sociodemograficos, psicosociales y clinicos .

El empeoramiento del estado de salud en los reclusos con VIH puede acelerar su
excarcelacién (Art. 196.2 del reglamento penitenciario), lo que aumenta las probabilidades de
abandono o incumplimiento con el consiguiente riesgo de fracaso terapéutico.

El objetivo de este estudio es analizar la frecuencia de no adherencia al tratamiento
antirretroviral en reclusos de tres prisiones de una region espafiola e identificar los factores

psicosociales y del medio penitenciario asociados a la misma

MATERIAL Y METODOS

Estudio realizado a los reclusos que durante el 2002 estaban ingresados en tres centros
penitenciarios. Se excluyeron aquellos que por sus circunstancias fisicas y/o psiquicas no
estaban en condiciones de realizar la entrevista.

Como variable respuesta se considero la no adhesion a los antirretroviral. Se incluyeron
las siguientes variables independientes: variables sociodemograficas, variables del medio
penitenciario, variables relacionadas con los antirretrovirales, variables de salud y uso de drogas
y variables de apoyo social. Para la valorar la adherencia se utilizé el cuestionario SMAQ.

En cada cércel, las entrevistas fueron concertadas por el equipo médico de los centros y
llevadas a cabo por encuestadores adiestrados. Se garantiz6 la confidencialidad de los datos (art.
8.1 del reglamento penitenciario) y en todos los casos se obtuvo el consentimiento informado.

Los valores de CD4 y de la carga viral se obtuvieron de las historias clinicas
informatizadas. El acceso a estos datos fue posible gracias a la colaboracion de los servicios
médicos de los centros y tras obtenerse la autorizacion del gabinete técnico de la direccion

general de instituciones penitenciarias.



La técnica de medicién para CD4 fue la citometria de flujo y la carga viral a través del
NASBA. Una carga viral <1.69 copias/ml se consider6 indetectable.

Se utilizdé un analisis descriptivo y posteriormente un analisis bivariante, para ello la

medida de asociacion utilizada fue la odds ratio con intervalo de confianza al 95% (OR 1C95%).

El control de factores de confusion se realiz6 mediante andlisis de regresion logistica.
RESULTADOS

La prevalencia de no-adherencia encontrada en esta muestra fue del 54.8%, siendo los
motivos referidos de no adherencia mas frecuentes el olvido (43.4%) seguido de los efectos
secundarios (22.4%). La edad media de la muestra fue de 35.48 afios, el 10% eran mujeres y el
46.6% no tenia hijos. EI 50.9% no lleg6 a terminar el graduado escolar. EI 33.8% afirm6 no
tener flexibilidad por le funcionario para que le abriesen la celda en caso de olvido de su
medicacion. En cuanto a las variables relacionadas con la terapéutica antirretroviral, el 33.2%
afirmé que tenia dificultad para tomar la medicacién (afrontamiento) y el 83.3% se consideraba
muy capaz de seguir con el tratamiento.

En cuanto a las variables de salud y uso de drogas se encontré que el 42% de la muestra
afirmo6 padecer ansiedad o depresién de la dltima semana y el 31% se encontraba peor que el
afio pasado, frente al 42% que refirié encontrarse mejor. El tiempo como consumidor de drogas
fue de 13.95 aflos y las drogas de uso mas frecuente en la carcel eran el hachis (38.3%) y la
metadona (24.6%). En cuanto al apoyo social dentro de la prision, el 17.8% afirm6 que lo
recibian de los profesionales del centro y un 21.9% de otros internos del centro frente al 55.6%
que afirmé que nadie se preocupaba por él.

Se realiz6 un andlisis multivariante por regresion logistica, (prueba Hosmer-Lemeshow,
p=0,76). Los factores que de forma independiente se asociaron a un mayor riesgo de no
adherencia al tratamiento antirretroviral fueron tener dificultades para tomar la medicacion,
sentirse poco o nada capaces de seguir con la medicacion, calificar de buena la comida, referir
no tener a nadie que se preocupa desde fuera de la carcel, afirmar padecer ansiedad o depresion
en la dltima semana y por el contrario el referir flexibilidad por parte del funcionario para

abrirle la celda en caso de olvido de medicacién disminuia el riesgo de no ser adherente.

DISCUSION

Se vuelve a poner de manifiesto la importancia de factores psicosociales en la
adherencia a los farmacos antirretrovirales. Factores que son modificables por lo que tras su
identificacion se deberian incluir estrategias de intervencion adecuadas a este medio. Igualmente
caracteristicas especificas del medio penitenciario pueden también afectar a la adherencia lo

cual debe ser tenido en cuenta



Por ultimo, el medio penitenciario, aunque de alto riesgo teérico para la transmisién de la
infeccion, proporciona la oportunidad de poder actuar de forma preventiva en un colectivo en el
gue el acceso en un medio extrapenitenciario es muy dificil, permitiendo aplicar técnicas que

induzcan el inicio de tratamiento y mejoren la adherencia terapéutica.
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ABSTRACT

The effectiveness of antiretroviral drugs is closely linked to the degree of adherence. The prison environment
has specific characteristics that may affect adherence in HIV-positive patients, so that it may not be possible
to extrapolate factors associated with nonadherence in HIV* patients outside prison. The objective was to an-
alyze the prevalence of nonadherence to antiretroviral treatment in three Spanish prisons, and to examine the
relation between a large group of factors and nonadherence to the medication. A cross-sectional study of all
patients receiving antiretroviral treatment was done. Adherence was evaluated using a validated question-
naire (SMAQ). The prevalence of nonadherence was 54.8%, and the factors independently associated with
nonadherence were having difficulties in taking the medication, feeling completely or largely unable to follow
the medication, classifying the food as “bad,” mentioning not having anyone concerned for them outside prison,
suffering anxiety or depression in the last week, and having the flexibility of the prison staff opening their cell

in the event of them forgetting their medication.

INTRODUCTION

HE AIM OF ANTIRETROVIRAL THERAPY is to stop the virus

from replicating and to restore the patient’s immune sys-
tem, resulting in a decrease of morbimortality associated with
the human immunodeficiency virus (HIV) infection.!

The effectiveness of antiretrovirals is closely linked to the
degree of adherence, thus viral suppression is observed in al-
most 80% of patients with an adherence of over 95%, whereas
adherence only slightly below 90% is associated with highly
active antiretroviral therapy (HAART) failures in over 50% of
patients.? It has also been described how less active therapies
and incorrect compliance create the conditions for an increased
possibility of strains appearing that are resistant to these drugs.*

Nonadherence to treatment in chronic processes in general
is a well-known problem, and the reasons would seem to be
multiple, including factors relating to health (quality of the
health/patient relation), and individual, sociodemographic, psy-
chosocial, and clinical factors (type of disease, unwanted side
effects, or complexity of the therapy).>-®

In 2003 Spain had a prison population of 54,497 inmates.”
This large population is affected by various health problems,
the most frequent being those of parenteral transmission [hep-
atitis C virus (HCV) and mainly HIV], as well as tuberculosis,
psychiatric illnesses, and drug abuse.® Spanish prisons have the
highest prevalence of HIV infection in Europe; approximately
20% of current inmates are HIV*, and 4% have been diagnosed
with AIDS.?

On the other hand, in Spain the worsening state of health in
inmates with HIV can speed up their release (Article 196.2 of
penitentiary regulations), which increases the probabilities of
abandonment or noncompliance, with the subsequent risk of
therapy failure, as well as the possible transmission of strains
resistant to the population and the inadequate use of health re-
sources. )

It should be pointed out that certain characteristics of pris-
ons, such as how they are run, their structure, the staff, etc., can
act as barriers impeding adhesion to therapy. The stressful liv-
ing conditions of a prison environment and the defects inher-
ent in the immune system associated with HIV infection make

ICritical Care and Emergency Service, Intensive Medicine Unit, Hospital San Cecilio, Granada, Spain.
2Public Health Area, Andalusian School of Public Health, Granada, Spain.

3Medical Services, Huelva Penitentiary Centre, Huelva, Spain.
“Medical Services, Cérdoba Penitentiary Centre, Cérdoba, Spain.
5Medical Services, Granada Penitentiary Centre, Grenada, Spain.
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this population more susceptible to a disproportionate drop in
their defenses (CD4).1°

Various works carried out among HIV-AIDS inmates have
studied aspects such as the transmission of tuberculosis, ad-
herence to tuberculosis prophylaxis,!! HIV prophylaxis,'?
prevalence and incidence of HIV,!3 and medication of anti-
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retrovuals,l"' but few have been camed out on adherence to :

HAART in prison environments.!® 15-18

The objective of this study is to ana]yze the frequency of’ b

nonadherence to antiretroviral treatment in convicts in three

prisons in Spain, and to identify the related psychosoc1a1 and

prison environment factors.

TaBLE 1. SOCIODEMOGRAPHIC, ANTIRETROVIRAL TREATMENT, AND THE PRISON ENVIRONMENT CHARACTERISTICS
AND THEIR ASSOCIATION WITH NONADHERENCE TO ANTIRETROVIRAL TREATMENT (v = 281)

Nonadherence '
N (%) N (%) . P OR (CI 950)

Sex :

Male 253 (90%) 135 (53 4%) ‘ . e

Female 28 (10%) 19 (67.9%) 0.14~ 1.84 (0.80-4.23)
Previous employment status

Employed 149 (53%) 82 (55%) _

Unemployed 98 (34.9%) 50 (51%) 0.53 0.85 (0.51-1.41).

Student/retired/homemaker 34 (12.1%) 22 (64.7%) 0.30 1.49 (0.69-3.24)
Level of education !

Over primary education 21 (7.5%) - 14 (66.7%) - : i

Primary education 117 (41.6%) 59 (50.4%) 0.38 0.50 (0.19-1.35)

Less than primary education 143 (50.9%) 81 (56.6%) ; 0.17 0.65.(0.24-1.71)
Children ' ' i

Yes 150 (53.4%) 79 (52.7%) ' . ' S

No 131 (46.6%) 75 (57.3%) 0.44 1:20 (0.75-1.92)
Reason for prison , : o i

Public health 58 (20.6%) 32.(55.2%) : . o

Theft 192 (68.3%) 103 (53.6%) 023 . 1.06 (0.58-1.91)

Other 29 (10.3%) 17 (58.6%) 0.22 1.22 (0.55-2.70)
Quality of food o

Bad 250 (89%) 128 (51.2%)

Good 31 (11%) 26 (83.9%) <0.01 . 4.95 (1.84-13.31)
Supplements :

Am given 84 (29.9%) 54 (64.3%)

Am not given 197 (70.1%) 100 (50.8%) 0.03 1.74 (1.03-2.95)
Flexibility _

Yes . 99 (66.2%) 64 (64.6%)

No 182 (33.8%) 90 (49.5%) 0.01 1.86 (1.12-3.09)
Difficulty in taking the medication R

No 187 (66.8%) 91 (48.7%) » .

Yes 93 (33.2%) 62 (66:7%) <0.01: S 2011 (1.25-3.54)
Ability to continue with the treatment o RN

Very able 234 (83.3%) 114 (48.7%)

Completely or largely unable 42 (14.9%) 36 (85.7%) <0.01 6.31 (2.56-15.54)
Trust in the treatment g

Yes 244 (86.8%) 124 (50.8%) .

No 37 (13.2%) 30 (81.1%) <0.01 4.14 (1.75-9.80)
Trust in the doctors '

Yes 193 (68.7%) 99 (51.3%) .

No 88 (31.3%) 55 (62.5%) 0.08 1.58 (0.94-2.65)
Medical help

Yes 162 (57.7%) 79 (48.8%)

No 119 (42.3%) 75 (63%) 0.01 1.79 (1.10-2.90)

Mean (ds) Adherence Nonadherence p

Age 35.48 (5.53) 35.87 35.08 0.19
Length of sentence (months) 94.02 (80.58) 86.45 97.07 0.31~
Time left in prison (months) 37.91 (42.71) 34.46 38.03 0.82
Number of antiretroviral pills 9.52 (4.66) 9.20 9.90 0.21

prescribed per day

st
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MATERIALS AND METHODS

During 2002, there were 289 inmates receiving treatment
with antiretroviral drugs in three Spanish prison centers. Those
not in a condition to perform the interview due to their physi-
cal and/or mental circumstances were excluded. Information
was obtained from a total of 281 subjects (97.23% response
rate).

Nonadherence to antiretroviral treatment was considered a
response variable.

The following independent variables were included: (1) So-
ciodemographic variables: sex, age, previous employment sta-
tus, level of education, number of children. (2) Variables of the
prison environment: reason for prison sentence, length of sen-
tence and time left in prison (months), quality of food, receiv-
ing food supplements (milk, shakes, etc.), and flexibility in hav-
ing the cell opened in the event of an inmate forgetting to take
the medication. (3) Variables related to antiretroviral treatment:
difficulty in taking the medication (confrontation), ability to
follow the treatment (self-efficiency), trust in the treatment and
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in the doctors, whether they believe they are receiving the nec-
essary medical help and number of antiretroviral pills prescribed
per day. (4) Health variables and drug use: mental illness (anx-
iety and/or depression), clinical parameters for CD4 (cells/mm?)
and viral load (log;o copies of RNA/ml), self-perceived health
with regard to the past year, length of time as a drug user, and
drugs most frequently taken in prison. (5) Variables related to
social support: who provides support inside (profesional, other
inmates, NGOs, others) and out of prison [partner (married and
nonmarried) and children/friends/others and other relativies],
number of visits per month, and living situation outside of
prison.

Measuring instrument

The information was gathered using a structured question-
naire with interviewer, divided into five blocks, which grouped
together the variables mentioned previously: Block A: so-
ciodemographic; Block B: prison environment; Block C: anti-
retroviral therapy; Block D: health and drug use; and Block E:

TaBLE 2. HEALTH-RELATED CHARACTERISTIC AND SOCIAL SUPPORT AND THEIR RELATION
wiTH NONADHERENCE TO ANTIRETROVIRAL TREATMENT (N = 281)

Nonadherence
N (%) N (%) p OR (CI 95%)
Mental illness
Normal 163 (58%) 79 (48.5%)
Anxious and/or depressed 118 (42%) 75 (63.6%) 0.01 1.85 (1.14-3.01)
Self-perceived health (last year)
Better 118 (42%) 56 (47.5%)
Same 76 (27%) 46 (60.5%) 0.07 1.69 (0.94-3.04)
Worse 87 (31%) 52 (59.8%) 0.08 1.64 (0.93-2.88)
Most frequent drug in prison
Hashish 101 (38.3%) 49 (50%)
Methadone 65 (24.6%) 55 (54.5%) 0.52 1.19 (0.68-2.08)
Others 98 (37.1%) 41 (63.1%) 0.10 1.70 (0.90-3.24)
Number of visits (per month)
None 109 (38.8%) 58 (53.2%)
1to3 117 (41.6%) 67 (57.3%) 0.54 1.17 (0.69-1.99)
More than three 55 (19.6%) 29 (52.7%) 0.95 0.98 (0.51-1.87)
Support in prison
Professional 48 (17.8%) 28 (58.3%)
Other inmates 59 (21.9%) 28 (47.5%) 0.26 0.64 (0.29-1.39)
NGOs/others 13 (4.8%) 8 (61.5%) 0.08 1.14 (0.324.01)
No support 150 (55.6%) 79 (52.7%) 0.49 0.79 (0.41-1.53)
Support outside prison .
Family and relatives 205 (73.5%) 105 (51.2%)
Partner and children/friends/others 50 (17.9%) 27 (54%) 0.72 1.11 (0.60-2.07)
No support 24 (8.6%) 20 (83.3%) <0.01 4.76 (1.57-14.41)
Living situation outside prison
Partner/partner and children 66 (23.5%) 31 (47%)
Family and relatives 195 (69.4%) 112 (57.4%) 0.13 1.52 (0.87-2.66)
Friends/alone/others 20 (7.1%) 11 (55%) 0.52 1.38 (0.50-3.76)
Mean (ds) Adherence Nonadherence P
Length of time as drug user (years) 13.95 (6.38) 13.59 14.15 0.09
CD4 (cells/mm?3) 381 (268.50) 390.55 373.53 0.57
Viral load? (log;o of copies of RNA/ml) 4.69 (5.07) 4.68 5.12 0.38

260.49% had undetectable viral load.

e
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social support. The items in these blocks were extracted from
a previous study.®

The SMAQ questionnaire was used to evaluate adherence.
This contains six questions, has been validated in Spain, and
has 72% sensitivity and 91% specificity.?° In this six-item ques-
tionnaire, nonadherence is defined as answering yes to any qual-
itative question, more than two doses missed in the past week,
or more than 2 days of total nonmedication in the last 3 months.
In the validation study, this measurement correlated with viral
load.

Procedure

After receiving approval by central and local penitentiary au-
thorities, interviews were arranged by the medical team. Pa-
tients were contacted and, after the objectives of the study were
explained, their written informed consent was requested for
their inclusion in the study, in accordance with Article 8.1 of
prison regulations. Data confidentiality was also guaranteed.

The CD4 (cellsymm3) and viral load (logjo copies of
RNA/ml) analyses were conducted every 3 months for patients
in antiretroviral treatment, according to the therapeutic proto-
col of penitentiary institutions, values were obtained from the
computerized clinical records.

The measurement technique for CD4 was flow cytometry.
The viral load was measured using the NASBA VIH-1 RNA
QT NASBA technique, by Organ6n Teknika, Boxtel (Holland).
A viral load of <1.69 copies/ml was considered undetectable.

Statistical analysis

Means, percentages, and standard deviations were used to
describe the sample. The chi-squared test was used to compare
proportions. A bivariant analysis was carried out, for which the
association measure used was the OR, with a confidence inter-
val of 95%. The control of confusion factors was carried out
by means of logistical regression analysis. The model’s good-
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ness of fit was compared using the Hosmer—Lemeshow coeffi-
cient (p = 0.76). All of these were processed using the SPSS
v.11.5 statistical package.

RESULTS

The prevalence of nonadherence found in this sample was
54.8%, and the most frequently stated reasons for nonadher-
ence were forgetting (43.4%) and side effects (22. 4%).

The mean age for the sample was 35.48 years; 10% of the
subjects were female; 46.6% had no children. A total of 53% had
a job before entering prison, and 50% did not have their schpol-
leaving certificate. Theft (68.3%) and crimes against public health
(20.6%) were the most frequent reasons for being in prison. The
mean length of sentence was 94.02 months, with a mean time of
37.91 months left of their sentence. A total of 89% of those stud-
ied considered the food to be “bad,” 70.1% stated that they did
not receive food supplements, and 33.8% said that the prison of-
ficial was not flexible in opening their cell in the event of them
forgetting their medication. For the variables relating to anti-
retroviral therapy, 33.2% stated that they found it difficult to take
the medication (confrontation) and 83.3% considered themselves
fully able to follow the treatment.

Table 1 shows the bivariant analysis of sociodemographic
characteristics and prison environment; a lower adherence to
antiretroviral medication was significantly associated with con-
sidering the food to be good (OR: 4.95), not receiving food sup-
plements (OR: 1.74), and perceiving there was flexibility in
having the cell opened in the event of forgetting the medica-
tion (OR: 1.86).

In an analysis of the association between antiretroviral ther-
apy characteristics, a increased risk of nonadherence to the treat-
ment in those who felt that they did not receive the necessary
help from their doctors (OR: 1.79), those who found difficulty
in taking the medication (OR: 2.11), those who felt completely

TaBLE 3. LocisTic REGRESSION MODEL TO IDENTIFY THE FACTORS ASSOCIATED WITH NONADHERENCE (v = 281)

OR CI 95%

Flexibility
No
Yes

Quality of food
Bad

Good <0.01 : 5.65

Mental illness
Normal
Anxious and/or depressed
Support outside prison
Family and relatives
Partner and children/friends/others
No support
Difficulty in taking the medication
No
Yes
Ability to continue with the treatment
Very able

Completely or largely unable <0.01 5.37

0.01 0.47

0.01 2.07

0.82 0.92
0.02 3.97

0.03 1.94

0.26-0.84
1.93-16.51

1.18-3.66

0.45-1.86
1.19-13.23

1.05-3.57 -

2.06-13.94
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or largely able to continue taking it (OR: 6.31), and those who
had no confidence in the treatment (OR: 4.14).

Considering the variables of health and drug use, it was found
that 42% of the sample stated that they had suffered from anx-
iety or depression in the previous week. The mean of the clin-
ical parameters of CD4 and viral load was 381 and 4.69, re-
spectively, and 60.49% had an undetectable viral load. The time
as drug user was 13.95 years, and the most frequently used
drugs in prison were hashish (38.3%) and methadone (24.6%).

Regarding social support inside prison, 17.8% stated that
they received such support from the professionals in the cen-
ter, and 21.9% from other inmates, compared with the 55.6%
who stated that nobody worried about them.

The bivariant analysis shows a significant association be-
tween having fewer probabilities of adhering to the treatment
and suffering anxiety or depression in the previous week (OR:
1.85) and lacking social support outside prison (OR: 4.76)
(Table 2).

A multivariant analysis was performed using binary logisti-
cal regression. The factors that were independently associated
with a higher risk of nonadherence to the antiretroviral treat-
ment were having difficulty in taking the medication, feeling
completely or largely unable to continue with the medication,
classing the food as good, stating that they have no one to care
for them outside prison, and stating feeling anxious or depressed
in the previous week. On the other hand, stating that the prison
wardens were flexible in opening the cell in the event of them
forgetting their medication decreased the risk of them being
nonadherent (Table 3).

DISCUSSION

In this study over half the inmates (54.8%) were considered
to be nonadherent to antiretroviral treatment. This frequency of
nonadherent subjects is slightly higher than that found in other
studies also carried out in a prison environment, where fre-
quencies range between 10% and 38%.!%15-18 This difference
may be explained by the use in this work of a standardized tool,
SMAQ, which considers only those who follow the prescribed
dosage and procedure 100% correctly to be adherent.

Both in and out of the prison environment, the presence of
mental illness is identified as a strong predictor of nonadherence
to antiretroviral drugs and to generally chronic medication.?! It
may be that mental illness reduces the patient’s motivation to fol-
low the complex instructions for taking antiretrovirals, and as
such it has been recommended not to begin antiretroviral treat-
ment without treating the mental pathology.?223

The lack of social support has been found to be repeatedly
associated with lower adherence to antiretrovirals in the envi-
ronment outside prison.>2* Regarding the environment inside
prison, both Altice et al.'6 and Soto et al.10 described the as-
sociation between a lower perceived level of social support and
lower adherence. Altice et al. revealed the importance of social
support inside prison, and Soto et al. revealed it outside prison,
which leads to the conclusion that for inmates the most impor-
tant thing is the presence of support rather than the source of
such support.

In light of these results and from a practical viewpoint, it
could be thought that help for inmates lacking support should
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be taken into account and provided when needed. A recent work
has shown how doctors are an important source of social sup-
port for inmates.

It has been described how patients claiming difficulty in tak-
ing the medication (confrontation) and wholly or largely un-
able to continue taking the medication (self-efficiency) present
a lower adherence.?® This is repeated in the prison environment,
once again highlighting the importance of psychological fac-
tors with regard to adherence. In this sense, the patients’ atti-
tudes and beliefs regarding medication and disease are indis-
pensable factors when accepting the proposed treatment and
carrying it out correctly.

Only two variables specific to the prison environment were
associated with adherence. It seems logical that those who stated,
that the wardens were flexible when it came to opening the cell
in the event of them forgetting their medication are more ad-
herent due to there being fewer barriers to their taking the med-
ication correctly.

In this study it was found that the inmates considered to be
adherent thought that the prison food was bad. One possible ex-
planation to this could be that given that gastrointestinal reac-
tions were the most frequent adverse effects of the antiretrovi-
ral drugs, and that food was a way of reducing these adverse
reactions, the inmates considered to be adherent were more
aware of this fact as they were more concerned about their state
of health.

To sum up, this study shows once again the importance of
psychosocial factors in the adherence to antiretroviral drugs.
These factors can be modified, and as such following their iden-
tification suitable intervention strategies should be included to
this end. It should also be taken into account that adherence can
be affected by characteristics that are specific to the prison en-
vironment.

Finally, although theoretically highly risky for the transmis-
sion of the infection, the prison environment provides the op-
portunity to be able to act preventively on a collective to whom
access outside of the prison environment is very difficult,?5 al-
lowing techniques to be applied that can lead to the beginning
of treatment and improve adherence to it.
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ANEXO IV



FACTORES QUE AFECTAN A LA CALIDAD DE VIDA DE
RECLUSOS EN TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

INTRODUCCION

Uno de los métodos de evaluacion subjetiva més utilizados en relacion con las enfermedades de
caracter cronico es la “calidad de vida relacionada con la salud” (CVRS), el cual da una informacion
mas precisa y sensible a los cambios de la enfermedad, y ayuda a la optimizacion de la atencion al
paciente. En cuanto a la infeccion por el VIH, la calidad de vida toma un doble protagonismo, por el
impacto de los antirretrovirales y por tratarse de una enfermedad crénica4.

En el medio extra-penitenciario son muchos los trabajos que han estudiado la calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes VIH positivos. Sin embargo, el medio penitenciario presenta unas
caracteristicas especificas que hace que los factores que se relacionan con la CVRS en pacientes VIH+
fuera de este medio, pudieran no ser extrapolables a los reclusos en tratamiento antirretroviral. Como se
ha descrito con la adherencia a los farmacos antirretrovirales.

Este estudio pretende analizar cémo se relacionan un amplio grupo de factores clinicos, sociales,
psicolégicos y del medio penitenciario, con la calidad de vida tanto fisica como mental en reclusos de

tres carceles andaluzas en tratamiento con farmacos antirretrovirales.

MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio transversal en el afio 2003, con reclusos tratados con antirretrovirales
en tres centros penitenciarios de la Comunidad Auténoma Andaluza.

Como variable respuesta se consideré la calidad de vida, utilizandose el cuestionario auto
administrado MOS-HIV. Se incluyeron las siguientes variables independientes: variables
sociodemograficas, variables del medio penitenciario, variables relacionadas con los antirretrovirales,
variables de salud y uso de drogas y variables de apoyo social.

En cuanto al analisis estadistico se realiz6 un descriptivo del perfil de la muestra. posteriormente
se analiz si existian diferencias en las variables de calidad de vida fisica y mental del MOS en funcién
las variables independientes. Las puntuaciones obtenidas de CVRS se estandarizaron para hacer posible
la comparacion entre escalas y oscilan entre 0 y 100, donde mayores puntuaciones representan mejor

calidad de vida. Finalmente se construyeron modelos multivariantes de regresion lineal.



RESULTADOS

Se incluyeron a un total de 160 pacientes. El 88,7% eran varones, la edad media de la muestra
fue de 35,69 afios, mas de la mitad (53,1%) no lleg6 a terminar el EGB y el 7,5% carecia de domicilio
fijo. El tiempo de condena media de los reclusos estudiados fue de 93,18 meses (7,7 afios) y aun les
quedaba una media de 37,32 meses (3,1 afios) por cumplir, siendo el robo el motivo mas frecuente de
ingreso (72,5%), seguido del delito contra la salud publica (18,1%). La media del indice global de salud
fisica fue 50 (29,49-69,02) y del indice global de salud mental de 50 (17,30-65,91).

En el andlisis multivariante realizado mediante regresion lineal se encontr6 un modelo que
explico el 25,4% de la variabilidad de la calidad de vida fisica. Una mejor calidad de vida se asocio a un
mayor nivel de estudios, recibir suplementos, sentirse muy capaz de seguir con el tratamiento, tomar un
mayor numero de antirretrovirales al dia, estar adherido al tratamiento y haber estado menos tiempo
como consumidor de drogas. En cuanto a la calidad de vida mental, se encontré un modelo que explicé
el 21,7% de la variabilidad. Se encontr6é que recibir suplementos, un mayor nivel de estudios, no tener
dificultades para tomar los farmacos antirretrovirales, estar adheridos al tratamiento antirretroviral,
ausencia de otra enfermedad croénica, tomar un mayor nimero de antirretrovirales al dia y tener

domicilio fijo se encontraron asociados de forma independiente a una mejor calidad de vida mental .

DISCUSION

Las puntuaciones de los indices de la calidad de vida son similares a la recogida en estudios en el
medio extra-penitenciario. En cuanto a las dimensiones, cabe destacar que las puntuaciones medias de 8
de estas dimensiones estan en el rango de lo encontrado en la literatura en poblacion no reclusa. Sin
embargo, las puntuaciones medias obtenidas en las dimensiones salud mental, calidad de vida y sobre
todo en percepcién de salud general, son inferiores a lo encontrado en la literatura.

Al igual que en otros estudios, aquellos que fueron considerados adherentes muestran mejores
puntuaciones de calidad de vida. Esto tiene importantes implicaciones clinicas, ya que la implantacion
de estrategias para mejorar la adherencia en el medio penitenciario mejoraria la calidad de vida de los
internos.

El hecho de que los que no reciben suplementos presenten una mejor calidad de vida, podria
explicarse porque en este medio los suplementos se dan por indicacion medica en caso de deficiencia
nutricional, lo cual podria relacionarse con una peor calidad de vida relacionada con la salud.

Este estudio pone de manifiesto como, de forma similar a como ocurre en medio extra-

penitenciario, la calidad de vida se ve afectada por un grupo de factores de carécter psicosocial. El



reconocimiento de la importancia de estos factores por parte de los médicos puede contribuir a
desarrollar estrategias para mejorar la calidad de vida de estos pacientes. En el medio penitenciario se
vuelve a constatar la relacion entre la adherencia a los antirretrovirales con la calidad de vida. Por ello,
se deberian centrar esfuerzos en aumentar y/o mantener la adherencia a los antirretrovirales en esta
poblacién, aumentando la autoeficacia y autoafrontamiento para seguir con el tratamiento, lo cual

podria servir para mejorar la salud y la calidad de vida de esta poblacién.
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Abstract

Quality of life (QoL) is one of the most commonly used self-assessment outcome measures in chronic
disease. The prison environment has specific characteristics that may affect antiretroviral treatment
and adherence in HIV-positive patients. The objective of this cross-sectional study was to analyse the
association between several factors and QoL in inmates on antiretroviral treatment in three
Andalusian prisons. A total of 160 patients on antiretroviral treatment was enrolled. QoL was
measured by means of the MOS-HIV. Of the sample, 88% were men and, of these, 53.8% were
considered adherent to treatment. In the multivariate analysis, inmates who were considered adherent,
who had a higher educational level, who did not receive food supplements and who were prescribed a
greater number of pills were found to have a better physical and mental QoL. Likewise, those who felt
unable or scarcely able to continue the treatment and who had been drug abusers for a longer time
presented a lower physical QoL. Regarding mental QoL, those without a fixed abode, with difficulties
in treatment or chronic disease had lower scores.

Introduction

The global state of health of a patient is a unipersonal concept and, since it is changeable
and is measured with a varying degree of subjectivity, it does not always coincide with the
doctor’s opinion of the severity of a patient’s illness (Martinez-Gonzalez et al., 2000). One
of the most commonly used self-assessment outcome measures in chronic disease is ‘health-
related QOL’ (HRQOL,; Babia et al., 1999a) since it provides more precise information that
is more sensitive to disease changes and therefore helps to optimise patient care (Remor,
2003). Antiretroviral therapy plays a double role: on the one hand, it improves the wellbeing
of HIV-positive patients and, on the other hand, it often has severe side effects that can have
a negative impact on their QoL (Babia et al., 1999a).

Out of the prison environment, many studies have been conducted on QoL related to
HIV-positive patients. Literature shows that patients who adhere to antiretroviral treatment
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enjoy a higher QoL and that the type, regime and number of prescribed tablets to be taken
every day influences the patient’s perception of his/her QoL. (Douaihy & Singh, 2001; Gill
et al., 2002; Low-Beer et al., 2000; Murri et al., 1997; Nieuwkerk et al., 2000; Revicki
et al., 1999; Swindells et al., 1999; Wu et al., 1997a). With regard to the variables that affect
the disease itself, lower QoL has been related to high viral load levels, a more advanced
stage of AIDS, disease severity, hospital admissions, lower levels of CD4 and the presence
of symptoms (Bing et al., 2000; Call et al., 2000; Douaihy & Singh, 2001; Globe et al.,
1999, Nieuwkerk et al., 2000; Short-Posner et al., 2000; Weinfurt et al., 2000). Likewise,
depression, lack of social support, women, older age groups, unemployment and a lower
income have also been related to a lower HRQOL (Burgoyne & Renwick, 2004; Douaihy &
Singh, 2001; Murri et al., 1997; Swindells et al., 1999; Te Vaarwerk & Gaal, 2001; Tostes
et al., 2004).

However, the prison environment has specific characteristics that may affect antiretroviral
treatment and adherence in HIV-positive patients. As described in adherence to
antiretroviral drugs, there are characteristics that are exclusive to this environment, such
as flexibility of cell opening, which may pose a barrier to correct adherence for inmates
(Soto et al., in press).

In this respect, few studies have been conducted on QoL in prisons. One study, carried
out in Hong Kong, studied HRQOL and its impact on oral health (McGrath, 2002).
Another, conducted on Irish women prisoners (Mooney et al., 2002), found that prisoners
who were drug abusers had a lower QoL.

The aim of this study is to analyse the association between a wide group of clinical, social,
psychological and prison environment factors and the physical and mental QoL of inmates
on antiretroviral drug therapy in three Andalusian prisons.

Methods

In 2003, a cross-sectional study was performed on inmates treated with antiretrovirals at
three prisons in the Autonomous Community of Andalusia. There were a total of 4,315
inmates in all three prisons. Of these, 712 were HIV-positive and 349 had been on
antiretroviral treatment. Fifty-three of these inmates had abandoned treatment, giving a
total of 296 inmates on antiretroviral treatment.

One hundred and seventy patients were required in order to detect differences of 25% in
QoL measurements, a power (1-f) of 85% and confidence level of 95%. Information was
obtained from 160 patients.

The response to the QoL variable was considered, using the self~-administered MOS-HIV
questionnaire, which was developed from the Medical Outcomes Study (MOS; Tarlov
et al., 1989; Wu et al., 1997b). It consists of 35 items grouped in 11 dimensions, which in
turn are grouped into two concepts: physical health score (PHS) and mental health score
(MHS). It takes 10—15 minutes to complete and the Spanish version has been shown to
have sufficient reliability and validity to be used in clinical investigation. Reliability value
was 70% (Babia et al., 1999D).

The following independent variables were included:

1. Socio-demographic, prison environment and drug abuse variables: age, sex, fixed
abode, educational level, reason for prison, destination in prison (type of prison work),
flexibility in having the cell opened in the event of an inmate forgetting to take the
medication (i.e. if a patient forgets to take his/her medication in the cell, the prison
staff opens it for him/her to take it: yes/no), quality of prison food (patient’s opinion
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about the prison food: good/bad), food supplements (milk, milkshakes, and so on)
length of sentence and time left in prison (in months) and length of time as a drug
abuser (heroine alone or heroine with cocaine, in months).

2. Variables related to antiretroviral therapy, social support and health: doctor’s
explanation of treatment, difficulty in taking the medication (confrontation), ability
to follow the treatment (self-efficiency), adherence to treatment, number of
antiretroviral pills prescribed per day, trust in the treatment, whether the inmate
believes that he/she is receiving the necessary medical help, whether visits are received
and by whom, social support in prison, self-perception of health, presence of mental
illness, chronic disease and clinical parameters of CD4 (cell/mm?) and viral load (viral
loads were expressed as a log;, transformation).

The measurement tool used to collect information was an interview-structured ques-
tionnaire, divided into two blocks that grouped the variables mentioned above: block A—
socio-demographic, prison environment, drug abuse variables; and block B—variables
related to antiretroviral therapy, social support and health. The items in these blocks were
taken from previous studies (Olry de Labry et al., 2003; Soto et al., in press).

In order to assess antiretroviral treatment adherence, the SMAQ questionnaire (validated
in Spain) was used, which consists of six questions and shows 72% sensitivity and 91%
specificity. The SMAQ considered that a patient was ‘non-adherent’ when there was a
positive response to any of the qualitative questions (Knobel et al., 2002).

The sample was distributed homogeneously in each prison and simple randomised
sampling was used for selection. Interviews were organised by the medical team at each
prison. The inmates had to sign an informed consent, in accordance with Article 8.1 of the
prison law. Likewise, confidentiality of data was guaranteed. Questionnaires were
administered by trained interviewers who were external to the prison.

CD4 values (cell/mm?®) and viral load values (log number of RNA copies/ml) were
obtained from computerised clinical records. Access to this data was permitted as a result of
collaboration from the prison medical departments and with the prior authorisation of the
technical team of the prison centre general directorate.

The Elisa test was used to measure CD4 and positive results were confirmed using the
Western-Blot test. The Organon Teknika (Boxtel, Holland) NASBA VIH-1 RNA QT
NASBA technique was used to measure viral load. The detection threshold of this assay was
50 copies/ml (i.e. 1.69 log,o copies ml).

With regard to the statistical analysis, first, a description was made of the sample profile and
QoL using frequencies, percentages, means and standard deviations. Moreover, the normal
distribution of QoL was verified. Second, an analysis was made of any differences in variables
for physical and mental QoL from the MOS, using the independent variables. Scores
obtained in the HRQOL for each dimension were standardised in order to be able to draw
comparisons between scales with different response formats, with scores ranging from 0—100,
where the highest score represented the highest QoL (Babia et al., 1999a, 1999b; Wu et al.,
1997). For independent qualitative variables with normal performance and homogeneity of
variance, Student’s z-test and the Anova table were used and, for the other variables, the
Mann-Whitney U-test and Kruskal-Wallys H-test were used. For continuous independent
variables, linear regression was used. Finally, forward linear regression models were
constructed with the independent variables that were shown to be associated at a statistically
significant level to physical and mental QoL variables. Moreover, linearity of the models was
verified using eigenvalue. All tests were performed with the SPSS v.11.5. statistical package.
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Results

A total of 160 patients were studied (94.11% response rate). Of these, 88.7% were men,
with a mean sample age of 35.69 years. Over half (53.1%) had not completed primary
school education and 7.5% were of no fixed abode. Mean length of sentence of inmates was
93.18 months (7.7 years) and they had an average 37.32 months (3.1 years) still to serve.
Theft was the biggest cause of imprisonment (72.5%), followed by public health offence
(18.1%) and 64.4% had a specific job in prison. Food quality was graded as poor by 90.8%
of inmates, 26.9% said they received supplements and 30.3% said there was flexibility in
opening their cells if they had forgotten their medication. Average length of time of drug
abuse in the sample studied was 66.3 months (5.5 years) (Table I).

Table I also shows the association between socio-demographic, prison environment and
drug abuse variables and QoL. It was observed that those who said they had spent less time
abusing drugs and those who did not receive supplements, showed a higher QoL in both

Table I. Socio-demographic, prison environment and drug abuse characteristics and their relation to QoL scores
(MHS and PHS) (N =160).

N MHS P PHS P

Sex

Male 142 (88.7%) 49.77 50.06

Female 18 (11.3%) 52.51 0.302* 49.59 0.685*
Fixed abode

Yes 148 (92.5%) 50.66 50.28

No 12 (7.5%) 42.96 0.019* 46.65 0.215*
Educational level

Less than primary education 85 (53.1%) 48.52 48.94

Primary education or over 75 (46.9%) 51.84 0.037* 51.23 0.125*
Reason for prison

Theft 116 (72.5%) 49.92 50.04

Public health 29 (18.1%) 51.11 50.70

Other 15 (9.4%) 49.30 0.805** 48.46 0.910**
Destination in prison

Yes 103 (64.4%) 50.97 50

No 57 (35.6%) 48.48 0.1347" 50.04 0.9817"
Flexibility for cell opening

Yes 47 (30.3%) 48.48 49.15

No 108 (69.7%) 50.99 0.1537 50.57 0.392"
Quality of prison food

Good 14 (9.2%) 50.81 50.42

Bad 138 (90.8%) 50.05 0.116* 50.26 0.379*
Food supplements

Am given 43 (26.9%)  47.18 46.11

Am not given 117 (73.1%) 51.44 0.026™" 51.14 0.0017"

Mean S.D. Coef. p” Coef. p”

Age (years) 35.6 5.29 —0.087 0.565 0.10 0.481
Length of sentence (months) 93.1 72.75 0.007  0.550 0.008 0.433
Time length in prison (months) 37.3 44.10 0.005 0.802 0.002 0.929
Length of time as drugs user (months) 66.3 81.86 —0.021 0.032 —0.029 0.001

* Mann-Whitney U-test.
* Student’s z-test.
** Kruskal-Wallys H-test.
# linear regression.
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physical and mental scores. Furthermore, inmates with fixed abode and a higher level of
studies showed a higher mental QoL.

With regard to characteristics related to antiretroviral therapy, social support and health,
it was found that 46.3% were considered non-adherent and only 7.6% did not trust the
treatment; 30.4% complained of medication problems and 85.4% felt very able to continue
the therapy. An average number of 8.67 pills were prescribed per day, only 2.5% said that
they had not received an explanation about their treatment from their doctor and 53.1%
said that they did not receive necessary medical help. Of inmates questioned, 47.5% said
that they received social support in prison and 65% received visits, of which 83.6% were
from family members. Forty-five per cent said they had suffered anxiety and/or depression
during the last week, 55.3% said they had a chronic disease and 44.4% affirmed that they
felt better than one year ago. The mean CD4 and viral load was 401.91 and 4.45,
respectively, and 48.5% did not show a detectable viral load (Table II).

With reference to the HRQOL, the following inmates showed a higher mental QoL.: those
who were considered as adherent to the antiretroviral treatment, those who felt very able to
continue the therapy, those who said they had no problems with the antiretrovirals and
those who affirmed that they felt better than one year ago. With regard to the physical QoLL
score, the highest scores were registered by those who said that they had received an
explanation about treatment, those who received visits from their partner/children/friends,
those who did not suffer anxiety and/or depression, those who were prescribed a higher
number of pills per day and those who were considered as adherent to treatment.

The mean global PHS was 50 (29.49-69.02) and the mean global MHS was 50 (17.30—
65.91). The mean, deviation and ranges obtained for each of the 11 dimensions of the
MOS-HIV are shown in Table III).

In the multivariate lineal regression analysis, a model was found that explained 25.4% of
the variability in physical QoL. A higher physical QoL was associated with having achieved
a higher level of study, receiving supplements, feeling very able to continue treatment,
taking a greater number of antiretrovirals per day, adhering to treatment and having spent a
shorter time abusing drugs.

With regard to mental QoL, a model was found that explained 21.7% of variability. A
higher mental QoL was associated independently with receiving supplements, having
achieved a higher level of study, no problems with taking antiretroviral drugs, adhering to
antiretroviral treatment, absence of any other chronic disease, taking a greater number of
antiretrovirals per day and having a fixed abode (Table IV).

Discussion

The QoL scores (PHS and MHS) in the MOS-HIV in this sample of inmates are similar to
those registered in a non-prison environment (Cathy et al., 2000; Delate & Coons, 2001;
Dreher, 2003; Krentz & Gill, 2003; Weinfurt et al., 2000). With regard to the dimensions, it
should be noted that the mean scores of eight of these dimensions fall within the range of
findings in literature on non-prison populations. However, the mean scores obtained in
mental health, QoL and particularly in general health perception are below those found in
literature (57.1-69.9 for mental health; 53.9-68.2 for QoL and 38.5-64.7 for general
health perception) (Babia et al., 1999a; Campsmith et al., 2003; Murri et al., 1997; Revicki
et al., 1999; Ruiz et al., 2003).

One method of interpreting the scores obtained in this study is to compare them with
HRQOL population standards (Hays et al., 2000). In Spain, studies have been carried out
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Table II. Antiretroviral, social support and health characteristics and their relation to QoL scores (MHS and PHS)

(N =160).
N MHS P PHS P

Explanation of treatment

Yes 156 (97.5%) 50.16 50.30

No 4 (2.5%) 46.87 0.519* 38.74 0.031*
Difficulty in taking the medication

Yes 48 (30.4%) 46.46 47.85

No 110 (69.6%) 51.69 0.006" 51 0.067 "
Adherence to treatment

Yes 86 (53.7%) 51.84 51.99

No 74 (46.3%) 48.03 0.016"7 47.71 0.004"
Ability to follow the treatment

Very able 135 (85.4%) 50.64 50.64

Completely or largely able 23 (14.6%) 45.67 0.026* 45.67 0.063*
Trust in the treatment

Yes 146 (92.4%) 50.25 49.79

No 12 (7.6%) 49.26 0.743" 53.48 0.1927
Medical help

Yes 75 (46.9%) 51.68 51.14

No 85 (53.1%) 48.67 0.058%7 49.01 0.154%
Visits received

Yes 104 (65%) 50.58 50.76

No 56 (35%) 49.16 0.396" 48.62 0.1727"
Who visits?

Relations 87 (83.7) 49.86 49.87

Partner/children/friends 17 (16.3%) 54.24 0.151* 5530 0.014*
Support in prison

Yes 76 (47.5%) 50.81 50.50

No 84 (52.5%) 49.42 0.383% 4957 0.533%
Self-perception of health (last year)

Better 71 (44.4%) 50.34 50.04

Same 37 (23.1%) 53.42 52.04

Worse 52 (32.5%) 47.34 0.017"7 4853  0.224"
Mental illness

Anxious and/or depressed 72 (45%) 48.49 47.73

Normal 88 (55%) 51.38 0.070" 51.88 0.005%
Chronic disease

Yes 88 (55.3%) 48.87 49.16

No 77 (44.7%) 51.88 0.053% 51.24 0.168%

Mean S.D. Coef. p” Coef. p*

Number of antiretroviral pills prescribed per day 8.6 4.8 0.001 0.806 0.356 0.025
Viral load** 4.45 4.69 —3.305 0.890 2.197 0.313
CD4 401.9 379.8 0.001 0.860 0.001 0.781

Mann-Whitney U-test

* Student’s z-test

Y Anova test

** 48.5% presented undetectable viral load
# Linear regression

on the general population using only generic instruments such as the SF-36 Health
Questionnaire. The mean scores for each dimension of this questionnaire in the Spanish
population varied from 90.1 in the social function to 66.9 in vitality (Alonso et al., 1998).
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Table III. Distribution of MOS-HIV scores (N =160).

Scores Mean SD Range
Physical QoL (PHS) 50 9.54 29.4-69
Mental QoL (MHS) 50 10.33 17.3-65.9
Dimensions

General health perception 25.4 19.86 0-95
Pain 67.7 26.49 11-100
Physical functioning 77.2 23.28 0-100
Role functioning 78.1 35.53 0-100
Social functioning 78.3 26.84 0-100
Mental health 54.5 19.94 4-100
Energy/fatigue 51 21.88 0-100
Health distress 70.6 28.99 0-100
Cognitive function 73.9 23.09 10-100
QoL 47.1 23.23 0-100
Health transition 53.1 23.52 0-100

Using a different instrument, the mean scores obtained in this study are lower in various
dimensions.

Inmates with a higher level of studies presented a higher QoL, which is also found in the
non-prison environment (Campsmith et al., 2003; Swindells et al., 1999). As a general rule
and as in the non-prison environment, having achieved a higher level of study can lead to
more favourable social circumstances that may logically have a positive impact on QoL.

As in other studies (Swindells et al., 1999), patients who were considered as adherent
showed higher QoL scores. This finding is consistent with other studies that report that the
continuous use of one treatment leads to improvement in all MOS-HIV dimensions
(Carrieri, 2003; Fleming et al., 2004; Krentz & Gill, 2003; Zinkernagel et al., 2001). This
has significant clinical implications, since the implementation of strategies to improve
adherence in prisons may improve inmates’ Qol.. However, given the study design, we
cannot exclude the hypothesis that a better QoL may improve the antiretroviral adherence.
Self-efficiency and self-confrontation attitudes to continuing treatment are related to
improved mental and physical QOL, respectively. This result again shows the importance of
psycho-social factors in QoL (Lubeck et al., 1993; Penedo et al., 2003).

Also, those who were prescribed a greater number of antiretrovirals per day presented a
higher QoL, unlike findings in other studies (Murri et al., 1997). However, it should be
pointed out that higher levels of CD4 and lower levels of viral load (data not presented)
were indicators associated with a higher QoL in the literature (Campsmith et al., 2003;
Murri et al., 2003; Short-Posner et al., 2000; Weinfurt et al., 2000). In this study, however,
this association between CD4 and viral load and HRQOL was not found, possibly as the
result of the limitations of cross-sectional studies, where fluctuations in measurements may
not be detected at a certain section. Another possible explanation may be that inmates who
are prescribed with a greater number of antiretrovirals may represent taking HAART (and
not only mono biotherapy) and that HAART has been largely demonstrated in the literature
to improve QoL (Douaihy et al., 2001).

The fact that inmates who did not receive supplements had a higher QoL may be
explained by the environment in which this study was conducted. In prisons, supplements
are prescribed by the doctor for nutritional deficiency (low levels of albumin, prealbumin
and transferrin) and these supplements may be related to a lower health-related QoL.
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Table IV. Multivariate analysis with QoL scores (MHS and PHS).

PHS (R?=0.254) B t P

Constant 42.668 8.201 <0.001
Educational level
Primary school incomplete

Primary education or higher 2.717 1.955 0.053
Food supplements

Am given

Am not given 6.820 4.334 <0.001
Adherence to treatment

Yes

No —3.018 —2.113 0.036
Ability to continue with treatment

Very able

Completely or largely able —4.962 —2.422 0.017
Length of time as drug user (month) —0.023 —2.546 0.012
Number of antiretroviral pills prescribed per day 0.350 2.435 0.016
MHS (R2 =0.217) B t P
Constant 36.017 5.539 <0.001

Educational level
Primary school incomplete

Primary education or higher 4.780 3.256 0.001
Food supplements
Am given 3.674 2.126 0.035

Am not given
Difficulty in taking the medication

Yes 4.589 2.840 0.005

No
Adherence to treatment

Yes

No —3.225 —2.217 0.028
Fixed abode

Yes

No —8.563 5.539 0.003
Number of antiretroviral pills prescribed per day 0.328 2.155 0.033
Chronic disease

Yes

No 3.013 2.019 0.045

Finally, although the variability explained by the models was low, it should be taken into
account that the objective of this study was not to find a predictive model of QoL.

Conclusion

This study shows that QoL in prison is affected by a group of psycho-social factors in a
similar way to QoL in a non-prison environment. Doctors’ acknowledgement of the
importance of these factors may contribute to the development of strategies to improve the
QoL of these patients. In the prison environment, the relationship between antiretroviral
adherence and QoL is again noted. For this reason, efforts should be focused on increasing
and/or maintaining antiretroviral adherence in this population, increasing self-efficiency
and self-confrontation to continue treatment, which may serve to improve health and QoL
of prison inmates. Physicians should recognise QoL and treatment adherence as major
objectives of HIV treatment in prison.
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RESUMEN:

Introduccion: Entre los pacientes seropositivos el recuento linfocitario vy
fundamentalmente la carga viral los mejores predictores al estado definitorio de SIDA o muerte.
Objetivo: analizar los factores asociados a la evolucion del recuento de linfocitos CD4 y carga
viral en reclusos en tratamiento con antirretrovirales. Métodos: Se realizé un estudio de cohorte
fija a reclusos VIH positivos en tratamiento con antirretrovirales de tres prisiones espafolas. La
adherencia al tratamiento antirretroviral se midi6 a través del cuestionario SMAQ. Para analizar
la evolucion de los pardmetros clinicos de CD4 y carga viral se realizaron dos modelos de
regresion lineal multinivel de efectos fijos. Resultados: EI 10% eran mujeres, el 42% refirio
padecer ansiedad o depresion en la Gltima semana y el 46,6% refirid tener apoyo social dentro
de la prisién. En cuanto a la media de los pardmetros clinicos de CD4 y carga viral fueron de
2,48 y 2,89 respectivamente, teniendo el 38,6% carga viral indetectable. Se encontr6 una
relacién inversa entre la carga viral y el recuento de linfocitos CD4 (p<0,001). En cuanto a la
carga viral plasmatica aquellos reclusos sin morbilidad psiquica mostraron una reduccion
significativa (p=0,017) de la misma. Conclusiones: se pone de manifiesto la importancia de los

factores psicosociales en el sistema inmunitario

Palabras clave: terapia antirretroviral, VIH, carga viral, recuento linfocitario CD4.



PROGRESS OF CLINICAL PARAMETERS IN PRISON INMATES IN
ANTIRETROVIRAL TREATMENT

ABSTRACT

Introduction: Among HIV positive patients, CD4 lymphocyte count and especially
viral load are the best predictors of the progress to AIDS or death. Objective: To analyze the
factors associated with the progress of CD4 lymphocyte count and viral load in prison inmates
in antiretroviral treatment. Methods: A fixed cohort study was conducted with HIV positive
inmates treated with antiretrovirals in three Spanish prisons. Adherence to antiretroviral
treatment was assessed with the SMAQ questionnaire. To analyze the progress of CD4 and viral
load clinical parameters, two fixed effects multilevel linear regression models were performed.
Results: 10% of the sample were women, 42% referred anxiety or depression symptoms in the
last week, and 46.6% reported having social support inside the prison. CD4 and viral load
clinical parameters means were 2.48 and 2.89 respectively, and 38.6% had an undetectable viral
load. It was found a negative correlation between viral load and CD4 lymphocyte count
(p<0.001). Those inmates who did not present psychological morbidity showed a significant
reduction in plasma viral load (p=0.017). Conclusions: The results of this study show the
relevance of psychosocial factors in the immune system.

Key words: antiretroviral therapy, HIV, viral load, CD4 Lymphocyte Count.



INTRODUCCION

La introduccién de la terapia antirretroviral altamente activa (TARGA) ha supuesto un
gran beneficio para los pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
ya que ha logrado disminuir la morbi-mortalidad en estos pacientes, pero a pesar de ello, se

siguen obteniendo altas tasas de mortalidad®.

La adherencia es un elemento decisivo para el éxito en la terapia antirretroviral’. Cuando
los niveles de adherencia son ligeramente inferiores al cien por cien se incrementa el riesgo de
fallo terapéutico, progresion de la enfermedad, aparicion de cepas de virus resistentes y la mala
utilizacién de los recursos publicos. Todo ello hace necesario que con la terapia antirretroviral la

cumplimentacion sea optima®.

El estudio de la evolucién de la carga viral y el recuento de linfocitos CD4 tiene
especial interés ya que varios trabajos han concluido que son estos marcadores clinicos los
mejores predictores al estado definitorio de SIDA o muerte*’. Sin embargo, muchos de estos
estudios presentan la limitacién de no controlar por la adherencia a la medicacion antirretroviral.
Ademas éstos se han centrado en su mayoria en pacientes hemofilicos, homosexuales, usuarios
de drogas o en poblaciones mixtas, estando otras poblaciones poco estudiadas como la

poblacién penitenciaria®*?.

En general los reclusos se caracterizan por tener un bajo nivel de estudios, por presentar
un historial de adiccion a drogas por via parenteral y por qué para muchos de ellos el tiempo
dentro de prision es el Gnico momento en el que reciben la asistencia médica especializada

necesaria para su enfermedad*®*,

Hay que tener en cuenta que el medio penitenciario presenta unas condiciones estresantes
que sumados a los defectos inherentes en el sistema inmunitario, asociados a la infeccion por el
VIH, hace a esta poblacién més susceptible a una disminucion desproporcionada en el recuento
de los linfocitos CD4™. Por otra parte, en la literatura se ha descrito que los pacientes en
tratamiento con antirretrovirales reingresados a prision mostraron un deterioramiento

inmunolégico y virolégico mayor que aquellos que permanecieron en prision*®*’.

Cabe destacar que en este medio existe una alta prevalencia de hepatitis C (VHC) (48-
42%), presentando entre el 90-86% de los seropositivos coinfeccion por VHC'. Esto tiene gran
importancia ya que estos pacientes obtienen peores resultados en la evolucion de sus parametros
clinicos'®. Todo ello pone de manifiesto la importancia del estudio de la evolucién de los

parametros clinicos en esta poblacién.

Este trabajo tiene por objetivo analizar los factores asociados a la evolucion de la

supresién viroldgica y la restauracién inmunolégica tras 12 meses de seguimiento en reclusos



infectados por el virus del VIH en tratamiento con antirretrovirales de tres centros penitenciarios

espafoles.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de seguimiento de cohorte fija a aquellos reclusos VIH positivos en
tratamiento con antirretrovirales que en mayo del 2002 estaban internados en tres centros
penitenciarios espafioles (Cérdoba, Huelva y Granada). Se realizaron un total de 3 visitas, una
cada 6 meses. Se excluyeron aquellos que por sus circunstancias fisicas y/o psiquicas

imposibilitaba la realizacion de la entrevista.

Como variables dependientes se consideraron los pardmetros clinicos de CD4 (Logio
cel/mm®) y carga viral (Logy n° copias de ARN/mI). Como variables independientes se
incluyeron: la adherencia a los farmacos antirretrovirales, sexo, edad, nivel de estudios, afios
como consumidor de drogas por via parenteral, apoyo social dentro de prisién, motivo de
ingreso (robo, salud publica y otros: homicidio, agresiones, etc), situacién penal (preventivo o
condenado), recibe suplementos alimenticios (leche, batidos, etc.), morbilidad psiquica en la
Gltima semana (ansiedad y/o depresion), salud auto-percibida con respecto al afio pasado y
numero de pastillas de antirretrovirales prescritas al dia. En el andlisis de carga viral plasmatica

el recuento de linfocitos CD4 se considerd como variable independiente y viceversa.

Para la valoracién de la adherencia se utilizd el cuestionario SMAQ (Simplified
Medication Adherence Questionnarie), que consta de seis preguntas y ha sido validado en
Espafia y que presenta un 72% de sensibilidad y 91% de especificidad. Este cuestionario
clasifica como no adherente a aquel paciente que conteste si a alguna de las preguntas
cualitativas, “mas de dos dosis olvidadas en la Ultima semana” o “mas de dos dias sin

medicacion en los Gltimos tres meses”?°.

Para el resto de las variables el instrumento de medicion utilizado para la recogida de
informacidn fue un cuestionario estructurado con un entrevistador ajeno al centro penitenciario

y que ha sido utilizado previamente en este medio™.

En cada prision, las entrevistas fueron concertadas por el servicio médico, previa
autorizacion del Gabinete Técnico de la Direccion General de Instituciones Penitenciarias y la
Direccién de los centros. Al inicio del estudio y de forma consecutiva se contactd con cada
paciente, y tras explicarles el objetivo del estudio, se le solicitd firmar el consentimiento

informado, en cumplimiento del articulo 8.1 del Reglamento Penitenciario.

Todas las variables fueron recogidas en las tres visitas. En cuanto a los valores de CD4 y
carga viral fueron obtenidas de las historias clinicas informatizadas y se tomaron los valores
mas cercanos a la visita con el terapeuta. Segun el protocolo terapéutico de la Direccion General
de Instituciones Penitenciarias la analitica a los pacientes en tratamiento con antirretrovirales, se

realiza cada tres meses, a excepcién de aquel paciente que haya sufrido un proceso febril o haya



sido vacunado, que para evitar la alteracién en la carga viral, se posponia en 1 mes la

determinacion viral.

La técnica de medicién de CD4 fue la Citometria de flujo y para la carga viral se usé el
NASBA (VIH-1 RNA QT NASBA Organon Teknika, Boxtel, Holanda). Una carga viral <1,69

copias/ml se considero indetectable.

Analisis estadisticos: se realizaron a través del paquete estadistico S-Plus 6 y se
establecio un nivel de significacion estadistica p <0,05. En primer lugar se realizd un
descriptivo del perfil de la muestra, posteriormente para el analisis de cambio se realizaron los

test de McNemar y Wilcoxon para las variables cualitativas y cuantitativas respectivamente.

Finalmente para analizar la evolucion de los parametros clinicos de CD4 y carga viral se
realizaron dos modelos multinivel de regresion lineal de efectos fijos, donde el nivel 1 fueron
las medidas repetidas y el nivel 2 los sujetos. Frente a los métodos tradicionales el analisis
jerarquizado presenta la ventaja de realizar un adecuado manejo de las observaciones repetidas
sobre cada individuo y ademas no requiere disponer del mismo nimero de observaciones (datos
completos) para cada individuo, con la subsiguiente reduccién del tamafio muestral. Esto
conlleva a una menor precision en las estimaciones y una menor precision en las estimaciones y
un riesgo de seleccién, ya que la muestra final es una submuestra de los participantes en el
estudio que puede diferir de la muestra total en cuanto a la distribucién de las variables
consideradas. Ademas este tipo de andlisis analiza de forma simultanea los efectos de las
variables recogidas en cada nivel y permite medir su efecto sobre la variable dependiente

teniendo en cuenta las interacciones entre niveles??,



RESULTADOS

En la visita basal se encontraban un total de 4315 internos, de ellos 712 eran
seropositivos de los cuales 349 estaban en tratamiento antirretroviral, habiendo abandonado el
tratamiento 53 pacientes, lo que da un total de 296 reclusos tomando farmacos antirretrovirales
(97,23%). Entre la primera y la segunda visita 67 de los entrevistados no estaban presentes en
ese momento (concesion de libertad o traslado) y 30 no seguian tomando el tratamiento
antirretroviral (retirada, abandono o intolerancia) obteniéndose informacién de 184 reclusos. En
la tercera visita se entrevistaron a 137 pacientes ya que, 29 no seguian en tratamiento, 17 no

estaban presentes en ese momento y 1 no quiso realizar la entrevista.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas basales de la muestra estudiada. EI 10% eran
mujeres, el 50,9% tenia estudios primarios incompletos o era analfabeto, frente al 41,6% que
tenia estudios primarios, la media de edad de esta muestra fue de 35,4 afios. El 96,1% estaba en
situacion de condenado, siendo el robo (68,3%) y los delitos contra la salud publica (20,6%) los
motivos de ingreso mas frecuentes. El 42% de la muestra refirié encontrarse mejor que el afio
pasado frente al 31% que afirmd encontrarse peor. Todos los pacientes estudiados tenian
prescrito una terapia antirretroviral altamente activa (TARGA). El 42% refiri6 padecer ansiedad
0 depresion en la ultima semana y el 46,6% refirid tener apoyo social dentro de la prision.

Recibia suplementos alimenticios el 29,9% de la muestra.

La media de los parametros clinicos de CD4 y carga viral fueron de 2,48 y 2,89
respectivamente, pasando a 2,50 y 2,23 en la dltima visita. En cuanto a la adherencia a los
farmacos antirretrovirales el 45,2% fue clasificado como adherente en la primera visita y el
42,3% en la tercera. Al realizar el andlisis de cambio se encontrd que ni la carga viral ni la
adherencia variaron significativamente entre las visitas, sin embargo el recuento de linfocitos
CD4 aumentd significativamente entre la primera y la segunda visita (p=0,014), no describiendo
este cambio significativo en la dltima visita. No se produjo un cambio significativo en el cambio
de la morbilidad psiquica y el apoyo social en la segunda y tercera visita con respecto a la

primera (tabla 2).

Se realizaron dos modelos de regresion lineal multivariante con metodologia multinivel
en ambos modelos se encontrdé una relacion inversa entre la carga viral plasmatica y el recuento
de linfocitos CD4 (p<0,001). En cuanto a la evolucion de la carga viral plasmatica aquellos
reclusos sin morbilidad psiquica mostraron una reduccion significativa (p=0,017) de la misma.
Cabe destacar que aungue se encuentren en el limite de la significacion aquellos con un mayor
numero de pastillas de antirretrovirales prescritas al dia (p=0,074) y los que refirieron carecer de
apoyo social dentro de prision (p=0,088) mostraron una disminucion en la evolucion la carga

viral y el recuento linfocitario respectivamente (tabla 3).



DISCUSION

Este trabajo pone en evidencia la importancia de los factores psicosociales en la

evolucioén de los parametros clinicos de los reclusos seropositivos en tratamiento antirretroviral.

El perfil de esta muestra constituida por sujetos jovenes, en su mayoria hombres, con
estudios basicos y cumpliendo condena, coincide con el perfil de la poblacion reclusa espafiola

y con la de otros paises™.

Sin embargo, este trabajo tiene varias limitaciones que deben tenerse en cuenta para la
interpretacion de los resultados. En primer lugar, en el medio penitenciario debido a la
concesion de libertad y a la gran movilidad interpenitenciaria se producen un alto nimero de
perdidas a lo largo de un seguimiento®. Aunque para las pérdidas sea imposible predecir su
comportamiento, se utilizé el analisis multinivel que ha sido descrito como el méas adecuado
para cohortes con alto nimero de perdidas®. Por otro lado, la respuesta inmunoldgica al
tratamiento antirretroviral varia con el tiempo produciéndose un rapido incremento de las
defensas en el primer mes, siendo este incremento menos pronunciado en los sucesivos meses.
Igualmente, se ha determinado que aquellos pacientes sin previas experiencias con el
tratamiento consiguen mejores resultados. Esto debe tenerse en cuenta, ya que no se tiene
informacion de cuanto tiempo llevaban en tratamiento, si habian experimentado abandonos
previos del tratamiento, si se produjeron cambios de tratamiento o si se detectaron mutaciones

virales, factores que afectan a la evolucion de los parametros clinicos®.

Por otra parte hay destacar que segun el articulo 196.2 del Reglamento Penitenciario
espafiol, el empeoramiento del estado de salud en los reclusos con VIH puede acelerar su

excarcelacion, que son éstos precisamente los que peor adherencia pueden mostrar.

La agresiva cinética viral y el efecto citopatico en la célula infectada (aunque no se
descartan mecanismos de destruccion indirecta o bloqueo linfocitario) se apuntan como los
principales mecanismos del proceso de inmunosupresion. Esto hace que en este trabajo se
vuelva a poner de manifiesto como el recuento de los linfocitos CD4 y la carga viral se

correlacionen de forma inversa®*%,

Puede parecer sorprendente el hecho de que la adherencia a los antirretrovirales no se
encuentre asociado a un descenso de la carga viral o un aumento en los niveles de CD4. En este
sentido, hay que tener en cuenta que aunque la adherencia ha sido descrita como un proceso
dindmico que cambia con el tiempo®, en este sentido Unicamente el 18% fue considerado
adherente en las tres vistas (dato no presentado). El hecho de que no se ha conseguido los

niveles adecuados de adherencia podria explicar que no se consigan los resultados deseados.

En la literatura existen ciertas evidencias que asocian la morbilidad psiquica a una

disminucién en la actividad de las Células de estirpe (Natural Killer) y un aumento de los



niveles de CD8 y de la carga viral, pero no con los niveles de CD4%". En este sentido en este
trabajo no puede ponerse de manifiesto esta asociacion con el recuento de linfocitos CD8, los
marcadores activos o los cambios de reactividad con el tiempo (si eran virgenes o células
memoria), ya que los servicios médicos de las diferentes prisiones, solo consideran el recuento

de linfocitos CD4 como Unico marcador de la funcion inmunologica.

En el trabajo de Cruess et al. se describe como el deterioro inmunologico producido por
la depresion es reversible’’. Este aspecto tiene especial importancia, ya que esta ampliamente
desmostrado como los farmacos antidepresivos consiguen mejorar la depresion y la adecuada

1. En este sentido, debido a las caracteristicas del medio

adherencia al tratamiento antirretrovira
penitenciario, la prescripcion de los psicotropos esta restringida para evitar su comercio interno.
Por ello se deben buscar nuevas alternativas en la dispensacion de estos medicamentos, para

mejorar la salud de esta poblacion.

En cuanto al apoyo social se ha descrito como aquellos pacientes en tratamiento con
antirretrovirales que tienen una pareja estable, se les asociaba un menor riesgo de progresion a
SIDA o muerte®. El mecanismo por el cual se produce la restauracién inmunologica, aunque
desconocida se ha apuntado a efecto que tiene el apoyo social sobre la adherencia a los
antiretrovirales o que la pareja disminuye la morbilidad psiquica de los pacientes®. En este
sentido se hace necesario la realizacion de mas estudios que pongan de manifiesto el efecto del

apoyo social sobre las defensas de los pacientes en tratamiento con farmacos antirretrovirales.

Hay tener en cuenta que esta ampliamente descrita la asociacion entre la morbilidad
psiquica y el apoyo social con la adecuada adherencia a los antirretrovirales, tanto en el medio
penitenciario como extrapenitenciario. Esto puede justificar el hecho que estos dos factores se

hayan encontrado asociados con una mejor evolucién a los parametros clinicos™.

Dada la imposibilidad de erradicar la infeccion y la ausencia de vacunas preventivas o
terapéuticas frente al virus, el conocimiento de la inmunopatogenia de la infeccion del VIH
permite un mayor conocimiento que puede contribuir a su erradicacién o al menos a un mejor

control de la infeccion, para reducir la progresion de la enfermedad?.



Tabla 1. Caracteristicas basales de la muestra estudiada (N 281).

| N(%)
Sexo Hombre 253 (90%)
Mujer | 28 (10%)

Nivel de estudios
Bachiller/ técnico | 21 (7,5%)

Estudios primarios | 117 (41,6%)

Analfabeto/ primarios incompletos | 143 (50,9%)

Apoyo social dentro de prisién Si | 131 (46,6%)

No | 150 (53,4%)

Morbilidad Psiquica
Con morbilidad psiquica | 118 (42%)
Sin morbilidad psiquica | 163 (58%)
Salud autopercibida (afio pasado)

Mejor | 118 (42%)
Igual | 76 (27%)
Peor | 87 (31%)

Motivo de ingreso
Salud Puablica | 58 (20,6%)
Robo | 192 (68,3%)

Otros | 29 (10,3%)

Situacion penal Preventivo 10 (3,9%)
Cumpliendo | 271(96,1%)

Recibe suplementos
Me dan | 84 (29,9%)
No me dan | 197 (70,1%)

Media (DS)
Edad (afios) 35,4 (5,4)
Tiempo como consumidor de drogas (afios) 13,9 (6,5)
N° pastillas de antirretrovirales prescritas al dia 9,2 (4,5

*EI 38,6 tenia una carga viral indetectable



Tabla 2. Caracteristicas clinicas y psicosociales en cada una de las visitas y analisis de cambio con respecto a la
primera visita.

1% visita 2% visita 3 visita
N (%) N (%) N (%)
Adhesion a los antirretrovirales No | 154 (54,8) 104 (56,5) 79 (57,7)
Si| 127 (45,2) 80 (43,5) 0,896 58 (42,3) 0,579
Morbilidad Psiquica
Normal | 163 (58%) 103 (56,3) 82 (59,9)
Ansioso y/o depresivo | 118 (42%) 80 (43,7) 0,294 55 (40,1) 0,785
Apoyo desde dentro
Si| 131 (46,6) 83 (45,1) 68 (49,6)
No | 150 (53,4) 101 (54,9) 0,312 69 (50,4) 0,728
Media (DS) Media (DS)‘ p Media (DS) p
CD4 (Logs, cel/mm®) 2,48 (0,35) | 2,54 (0,35) 0,014 2,50 (0,33) 0,125
Carga viral (Logi copias RNA/mI) 2,69 (1,60) | 2,55(1,54) 0,776 2,23 (1,44) 0,397

* Test McNemar comparado con la primera visita, T Test de Wilcoxom comparado con la primera visita



Tabla 3. Andlisis de regresion lineal multinivel de los factores asociados a la evolucion de los linfocitos CD4 y la
carga viral plasmética.

Factores asociados con la evolucion de los

linfocitos CD4
Constante
Apoyo social dentro de prisién

No | -0,023 -1,707 0,088

Adhesion a los antirretrovirales

Si| -0,009 -0,787 0,431

Carga viral (Log;, copias RNA/mI)
Factores asociados con la evoluciéon de la

carga viral plasmatica
Constante

Adhesion al tratamiento antirretroviral
No
Si| -0,032 -0,702 0,483

Morbilidad psiquica
Con morbilidad psiquica
Sin Morbilidad psiquica | -0,116 -2,384 0,017
Numero de pastillas de antirretrovirales
prescritas al dia -0,006 -1,788 0,074
CD4 (Log; cel/mm®) -0,916 -6,199 <0,001
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ANEXO VI



Centro Penitenciario

01 Granada 02 Huelva 03 Cordoba

Nombre / apellidos...........ccoceuieieeiieiicieieeese e

MOAUIO ...

He sido informado/a sobre el estudio “"ADHERENCIA A LA
MEDICACION ANTIRRETROVIRAL EN TRES CENTROS

PENITENCIARIOS DE ANDALUCIA" y acepto participar en el mismo.

Cérdoba, a ............ de e de ...



ANEXO VII



Cédigo del Entrevistador: 01 Granada 02 Huelva 03 Cordoba
Cédigo del Entrevistado:

ENTREVISTA PRIMERA.

Hora de Inicio:
Hora Final:

Comentarios y observaciones:

HISTORIA CLINICA:

CD4: ..o Fecha ( ) Fecha ( ) I Fecha ( )

Cargaviral : ............. Fecha ( ) Fecha ( ) Fecha ( )



BLOQUE A

: DATOS BIOGRAFICOS

Al. Edad:
A2. Nacionalidad :

Espariol 1
Union Europea 2
Otros 3

A3. Género:

—_

Hombre
Mujer 2

A4. Su Ultima residencia eraen :

Localidad........
A5. Su domicilio es fijo?

SI
NO 2

—_

De su

Provincia

propiedad? Sl
NO

A6. Con quién convivia antes de entrar en prisién?

Solo

Con amigos

Con pareja

Con pareja e hijos

Con hijos

Con parientes o familiares
Otros

NO O WN -

A7. Tiene hijos?

Sl 1
NO 2

A8. Estudios Terminados:

No sabe leer ni escribir
Primarios incompletos
Primarios-EGB
F.P.-Bachillerato.-BUP.
Universidad

AR WN -

R

Uno
Dos

Cuantos?

Mas de 2



A9. Situacién Sociolaboral antes de entrar en Prision:

Sin trabajo y sin paro

Sin trabajo y cobrando el paro
Trabajo sin contrato
Pensionista/Jubilado

No he trabajado nunca

‘Ama de Casa”

Contrato temporal

Estudiante

Contrato indefinido

Otras

2 OoONO A WN-=-

A 10. ¢, Esta en situacion preventiva o de cumplimiento?
Preventivo 1
Cumplimiento

A 11. ;Cuénto tiempo de condena o estd cumpliendo?

Afos
Meses

A 12 ¢/ Cuanto tiempo le queda de condena?

Afos
Meses

A 13. ¢Cuéntas entradas en total ha tenido en ésta o en cualquier otra prision?

Una vez (so6lo esta vez)
2 veces

3 veces

= 4 veces

AOWON -

A 14. ;Tiene actualmente algun juicio pendiente?

Si
No 2

—_

A 15. ;Le importaria decirme por qué tipo de causa esta en prision?

Delitos contra la propiedad (robo, hurto, estafa...)
Salud Publica

Agresiones sexuales

Homicidio/Asesinato

Otras, Cual? :

NS/NC

OO WN -



A.16 ;Tiene algun destino dentro de la prision?

Biblioteca

Cocina

Enfermeria

Cabo del moédulo
Economatos

Oficinas

(@] {01 TR
Ninguno

coONOOPDWN -

BLOQUE B : SALUD

B.1 Comparada con la de hace un afio (Como diria que es su salud?

Ahora es mejor 1
Mas o menos igual 2
Ahora es peor 3

B.2. ;, Como te has encontrado la ultima semana?
Con ansiedad 1
Deprimido 2
Las dos cosas 3
Ninguna de las anteriores 4

B.3 ¢ Tienes alguna enfermedad crénica?

Si 1
NO
B.3.1

1.-Tuberculosis

2.-VIH

3.-Asma

4 .-Hipertension.

5.-Diabetes tipo Il

6.-Psicotropos (pastillas para dormir,..)
7.- Otras.

B.4 ; Desde cuando sabes que tienes los anticuerpos ?

Un mes 1
Entre 1y 3 meses 2
Entre 3y 6 meses 3
Entre 6 meses y un afo 4
Méas de un afio 5



B.5 Una pregunta complicada que si quieres no contestes. ¢ Eres homosexual?

Si 1
NO 2

BLOQUE C : APOYO SOCIAL

C1. ¢ Cuantas visitas tiene permitidas al mes? Cristales fin semana VIS a VIS

[ ] [ ]

C2. ;Suele recibir visitas?

—_

SI
NO 2

Q:> C3. ¢Quién te visita con mas frecuencia?
Pareja 1
Hijos / as 2
Parientes y familiares 3 ..........cccccee..
Amigos / as 4
Otras, ¢Cual? 5

C4. ;Cuantas visitas suele recibir al mes?

Ninguna 1
De1a3 2
Mas de 3 3

C5. ¢Hay DENTRO de la carcel personas que se preocupan por lo que le sucede a usted?

Sl 1
NO 2

L

C6. ¢ Cuadles son las personas que con mas
frecuencia se preocupan por usted de las
siguientes?

Otros internos

Profesionales que trabajan en el Centro
Miembros de alguna ONG

Otras. ¢ Cual?

A ON -



C7. ¢Hay FUERA de la Carcel personas que se preocupan por lo que le sucede a usted?

Si 1
NO 2

C8. ¢ Cudles son las personas que mas se
preocupan por usted de las siguientes?

Pareja e hijos 1
Parientes y familiares 2 e,
Profesionales de distinta indole 3
Amigos / as 4
Otras ., Cual? 5

Bloque D. DROGAS

D1. ¢Podria decirme cuadl de estas drogas consumid de forma mas frecuente EN LA
CALLE, antes de ingresar en prision?

1.- Rebujo 1

2.- Heroina sola 2
3.- Cocaina sola
4 .- Metadona

5.- Psicofarmacos
6.- Hachis

7 .- Otros

NOoO Oovbh W

D2. Actualmente EN LA CARCEL ¢Que droga consume de forma mas frecuente?

1.- Rebujo
2.- Heroina sola 2
3.- Cocaina sola
4 .- Metadona

5.- Psicofarmacos
6.- Hachis

7 .- Otros

—_

~NOoO bW

D.3.- Cuanto tiempo llevas inyectandote o fumando drogas tipo heroina-cocaina-.rebujo (no nos
referimos a hachis, "mariguana”, porros)?

Tiempo: ...cccevvieeeeiieenn, ( de la droga mas frecuente).



BLOQUE E: ADHESION TERAPEUTICA

El.- ;Cuando ingres6 en prision estaba siguiendo algun tipo de tratamiento?

Si
No 2

—_

E2.- ¢ El médico te ha explicado como debes de tomarte las pastillas?

SI
NO 2

—_

E3.- ¢Cémo le ha dicho su médico que debe de tomarse las medicinas (registrar horas de
consumo, comidas y numero de comprimidos por tomas)?

Medicacién Media Durante | Una hora Media Durante | Dos horas Media Durante | Dos horas Al
hora o el o mas hora o las 0 mas hora o la cena 0 mas acostarse
mas antes | desayuno | después mas comidas después mas después
antes antes

Nombre comercial de toda la medicacion ( preguntar al subdirector ) :

E4.- La mayoria de las personas tienen dificultad para tomar sus pastillas ¢ Tiene usted
dificultad para tomar las suyas?

Si 1
NO 2 II[I:> ¢ Por qué?

E5 ¢ Has olvidado alguna vez tomar tu medicina (antirretrovirales)?

Sl 1
NO 2

E6 ¢ Tu has descuidado a veces tomar tu medicina (antirretrovirales)?

Sl 1
NO 2

E7 ¢ A veces, si tl te encuentras peor, dejas de tomar tus medicinas?

Sl 1
NO 2




E8. Pensando en la Gltima semana ¢, Con que frecuencia tu no has tomados
tus medicinas?

1-2 veces 1
3-5 2
6-10 3
>10 veces 4

E8.1.¢,No te has tomado alguna de tus medicinas durante el altimo fin de
semana?

Sl 1
NO 2

E8. 2. Durante los uUltimos tres meses, ¢, Cuantos dias tu no te has tomado
NINGUNA medicina?

<o0= a2DIAS 1
>a?2DIAS 2

E9.-¢Cual es el principal motivo por el que no se tomé la medicacion?

NO PROCEDE

¢ Olvido:

Sl 1

NO 2
e Son demasiadas pastillas al dia

Sl 1

NO 2
e Efectos secundarios: molestias gastricas, sequedad de piel, me sientan

mal, etc..
Sl 1
NO 2

e Las he tirado, vendido :

SI 1
NO 2

e Tengo dificultades dentro de la carcel?

SI 1
NO 2

GCUAIES?. i

@ OMr8s CAUSAS: oo et



E10.-Actualmente, ¢ En qué medida se ve capaz de seguir el tratamiento tal como se lo ha
prescrito su médico?

Nada capaz de seguirlo 1
Poco capaz de seguirlo 2
Muy capaz de seguirlo 3
NS/NC 4

E11.- 4 Tienes confianza en la eficacia del tratamiento que estas tomando?

Si 1
NO 2

E12.- ; Tienes confianza en el equipo médico?

SI 1
NO 2

E13.- ;Recibes la ayuda que tu consideras necesaria de los médicos para tu enfermedad?

SI 1
NO 2

e E14.- ;D6nde CREES que se te olvidarian menos las pastillas?

En la calle

En la carcel

Igual (calle/carcel)
NS/NC

AWN -

E.15. PREGUNTA ABIERTA :

¢, Qué podria hacerse dentro de la carcel que te ayudara a seguir mejor el tratamiento?

e Flexibilidad para abrirte el chabolo si se te olvidan:

e Mejorar la alimentacién de la cércel en vosotros, suplementos, etc.

MUCHAS GRACIAS POR TU

COLABORACION




ANEXO VIII



CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA MOS-HIV

L0 0101 01T NO. s

INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE: Por favor, responda a cada una de las
siguientes preguntas poniendo esta sefial “X” en la casilla correspondiente.

1. En general, usted diria que su salud es:

(marque una sola respuesta)

Excelente 1
Muy buena 2
Buena 3
Regular 4
Mala 5

2. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 2 Ultimas semanas?

(marque una sola respuesta)

No, ninguno 1
Si, muy poco 2
Si, un poco 3
Si, moderado 4
Si, mucho 5
Si, muchisimo 6

3. Durante las 2 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluye tanto el trabajo fuera de casa como las tareas domésticas)?

(marque una sola respuesta)

Nada ] 1
Un poco || 2
Regular 3
Bastante 4
Mucho 5




4, Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted podria hacer en un dia normal.
Su salud actual, ¢ le dificulta hacer esas actividades? Si es asi, ¢ cuanto?

(marque una casilla en cada pregunta)

Si, Si, NO,
me dificulta me dificulta no me
mucho un poco dificulta
nada

El tipo o la cantidad de esfuerzos intensos que puede
hacer, como correr, levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores

El tipo o la cantidad de esfuerzos moderados que puede
hacer, como mover una mesa, coger o llevar la bolsa de la
compra o jugar a los bolos

Subir una cuesta o varios pisos por la escalera
Agacharse, levantar algo o inclinarse
Caminar una sola manzana (unos 100 metros)

Comer, bafiarse, usar el lavabo o vestirse por si mismo/a

HIE

UL oo
Uy ooy
HININIEE

5. Susalud, ¢le impide hacer su trabajo, tareas domésticas o ir a la escuela?

(marque una sola respuesta)

Si 1

No 2

6. ¢Hay algun tipo de trabajo, tarea doméstica o deberes escolares que no haya podido hacer

a causa de su estado de salud?

(marque una sola respuesta)

No 2




En cada una de las siguientes preguntas, sefiale por favor la casilla de la respuesta que
sea mas aproximada a coémo se ha sentido Vd. durante las 2 Ultimas semanas.

Soélo
Siempre Casi Muchas  Algunas alguna Nunca
(marque una casilla en cada pregunta) Siempre veces veces vez
1 2 3 4 5 6
7. Durante las 2 Gltimas semanas, ¢,cuantas | | | | I:I | | | | | |
veces la salud le ha dificultado sus
actividades sociales (como visitar a los
amigos o a los parientes cercanos)?
Solo
Siempre Casi Muchas  Algunas alguna Nunca
(marque una casilla en cada pregunta) siempre veces veces vez
1 2 3 4 5 6

8. Durante las Ultimas 2 semanas ¢ cuantas
veces...

a. estuvo muy nervioso/a? | | | |

b. se sinti6 calmado/a y tranquilo/a? | | | |

c. se sinti6 desanimado/a y triste? | | | |

d. se sinti6 feliz? ] |

NN

e. se sinti6 tan bajo/a de moral que nada | | | |
podia animarle?

9. Durante las UGltimas 2 semanas, ¢cuantas
veces...

a. se sintio lleno/a de vitalidad? | | | |

b. se sinti6 agotado/a? | | | |

c. se sinti6 cansado/a? | | | |

d. tuvo fuerzas suficientes para hacer lo que | | | |
queria hacer?

e. se sinti6 agobiado/a por los problemas de | | | |
salud?

f. se sinti6 desanimado/a por sus problemas | | | |
de salud?

g. lleg6 a perder la esperanza por sus | | | |
problemas de salud?

HRERNREREIEEIE

h. dado su estado de salud, ¢llegé a tener | | | |
miedo?




(marque una casilla en cada pregunta)

Siempre

Casi

Muchas

Siempre

1

2

veces
3

Algunas

veces

4

Sélo

alguna

vez
5

Nunca

6

10. En las Gltimas 2 semanas, ¢cuantas
veces:

a. ha tenido Vd. dificultad al analizar y
resolver problemas, por ejemplo al
hacer planes, tomar decisiones o
aprender cosas nuevas?

b. ha olvidado Vd. cosas que habian
pasado recientemente, por ejemplo, el
sitio donde habia dejado las cosas o
citas?

¢. ha tenido Vd. dificultades para
mantener su concentracién al hacer
una actividad durante mucho tiempo?

d. ha tenido Vd. dificultades a la hora
de concentrarse y pensar al hacer una
actividad?

(marque una casilla en cada pregunta)

Totalmente
cierta
1

HEn I EE
HEn

HEn

Bastante

cierta
2

No lo
sé
3

Bastante

falsa
4

Totalmente

Falsa
5

11. Por favor, diga si le parece CIERTA o
FALSA cada una de las siguientes
frases.

a. No me encuentro bien del todo
b. Estoy tan sano/a como cualquiera
c. Mi salud es excelente

d. Me encuentro mal Ultimamente

HiN|NN

HiNnn
HiNnn
HiNnn



12. ;Como calificaria su calidad de vida en las ultimas 2 semanas? Es decir, ¢como le han ido

las cosas?
(marque una sola respuesta)
Muy bien, no podrian haber ido mejor 1
Bastante bien 2
Cosas buenas y cosas malas, un poco de todo 3
Bastante mal 4
Muy mal, no podrian haber ido peor 5

13. Comparada con la de hace 2 semanas, su salud fisica y emocional ahora es ...

(marque una sola respuesta)

Mucho mejor 1
Algo mejor 2
Mas o menos igual 3
Algo peor 4
Mucho peor 5

MUCHAS GRACIAS

©1991, 1996 Albert W. Wu, MD, MPH, Johns Hopkins University all rights reserve



CUESTIONARIO MOS-HIV

INSTRUCCIONES PARA LOS/LAS INVESTIGADORES/AS

Este cuestionario pregunta al / a la paciente sobre muchos aspectos de su salud. El/la paciente deberian
rellenarlo antes del examen clinico y preferentemente en una sala tranquila.

Es importante estar familiarizado con el contenido y formato del cuestionario antes de darselo a los/las
participantes en el estudio. En la primera visita debe empezar diciéndole:

“Nos gustaria que nos contestase algunas preguntas sobre cémo se siente y qué cosas puede
hacer. Sus respuestas nos ayudaran entender los efectos de la medicacién que estd tomando. Le
agradecemos su colaboracion.”

Entonces Vd. deberia explicarle el formato de las preguntas y coémo contestarlas.

El cuestionario es muy corto y completarlo no deberia tomar mas de 10 minutos. Antes de dar el
cuestionario al / a la paciente, rellene sus datos de identificacion en la portada del cuestionario.

Todas las preguntas tienen el mismo formato. Fijese que siempre se pide al / a la paciente que marque una
sola casilla por cada pregunta. Todas las preguntas se refieren a LAS ULTIMAS 2 SEMANAS.

Recoja el cuestionario rellenado antes del examen clinico y antes de proseguir compruebe que no hay
respuestas en blanco. Si el encuestado se olvidd de rellenar alguna pregunta, indiqueselo y pidale que lo
acabe de completar.
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