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EDITORIAL

PREVENCION PRIMARIA, ASPIRINA Y DIABETES

Ignacio Balaguer Vintré

El cambio de las relaciones entre diabetes maria de los eventos cardiovasculares en la
mellitus y enfermedades cardiovasculares sepoblacidén con alto riesgo, incluyendo a las
ha resumido en pocas palabras: «La diabetespersonas con diabetes y lo reafirma el afio
ha pasado de ser una enfermedad metabdlicesiguiente al responsabilizarse de la revision
a ser una enfermedad cardiovascular de ori-del documento de la American Diabetes
gen metabdlico® El estudio de Framing- Associatiof. Para no perder la perspectiva
han? mostr6 desde la primera publicacion de la propuesta conviene recordar que pocas
que la diabetes era factor de riesgo de la car-paginas mas adelante, la American Diabetes
diopatia isquémica. En su guia del afio 2002 Associatiofi pone énfasis en la albuminuria
la American Heart Associatidmcepté que ~ como marcador del aumento de morbilidad y
los diabéticos sin Cardiopaﬁa coronaria tie- mortalidad cardiovascular de los diabéticos
nen el mismo riesgo de accidente coronario Y que el hallazgo de microalbuminuria es
agudo que los Sujetos no diabéticos que ya|nd|CaC|0n. para !Jna intervencion agresiva
han sufrido un infarto. Por tanto no debe sor- sobre la dislipemia.
prender que la diabetes se homologue con la
enfermedad coronaria y la prevencién en los
diabéticos se proponga como prevencion
secundaria de la cardiopatia coronaria. La
aspirina habia dado resultados favorables en
la prevencion secundaria de la cardiopatia
isquémica. Creo que la suma de ambas con
vicciones fue el motivo para la decision en
1997 de la American Diabetes Association
de recomendar el uso de aspirina a todos los
diabéticos a partir de los 41 afios. Esta reco-
mendacion fue ampliamente aceptada y
difundida entre los médicos clinicos que cui-
dan de los diabéticos. John A Colwell del
Diabetes Centede la Universidad de South
Caroling reafirma en el afio 2003 que la
aspirina es apropiada para la prevencion pri-

La inclusion de todos los diabéticos en la
prevencion con aspirina se debe al convenci-
miento de que el trastorno metabdlico es la
causa de la mayor frecuencia de enfermedad
coronaria, accidentes vasculares cerebrales
_y enfermedad arterial periférica en los diabé-
ticos y se discute si el prondstico mejora en
la diabetes controlada adecuadamente. Se
defiende la hipétesis que la diabetes aumen-
ta el riesgo bien por si misma o por la hiper-
glicemia. La aspirina inhibe la sintesis del
tromboxano A en las plaquetas por la aceti-
lacion irreversible de un residuo de serina en
la posicion 529 de la ciclooxigenasa de las
plaguetas (COX-1). Es posible que las varia-
ciones alélicas del gene del COX-1 u de
otros genes que afectan la biosintesis de las
_— prostaglandinas puedan explicar la falta de
Correspondencia: respuesta en determinados casos a la aspiri-
Ignacio Balaguer Vintro nd. La aspirina a baja dosis induce a las
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semejantes a las observadas con dosis supediovascular y en la mortalidad total. No hay
riores o con otros antiinflamatorios no este ningln comentario especifico sobre los dia
roideo$. Parece obvio que en la indicacién béticos. Ridker y col. aprovechan su expe
de la aspirina en prevencion primaria no riencia en la administracion de 100 mg a dias
debe olvidarse este aumento del riesgo y esalternos de aspirina a mujeres, entre las que
necesario colocarlo como contrapartida del hay muy pocas diabéticas, para compararlo
nimero de eventos cardiovasculares evita con los resultados de una serie de estudios de
dos. prevencion primaria en hombres. En el edi
torial acompariante, LeVihsefiala las dife
Cuando se publico la recomendacion de la rencias considerables entre los diferentes
American Diabetes Associatiomo existt tipos de estudio.
an estudios definitivos en prevencion prima
ria, es decjrantes que aparezca clinica-car En el consenso de 2002, liderado por la
diovasculary menos todavia en los subgru  American Heart Associati8rse recomien
pos de sujetos diabéticos, y tampoco existendan 75 a 150 mg de aspirina para las perso
actualmente estudios que sean aceptados simas con alto riesgo, especialmente aquéllas
discusion. Las investigaciones publicadas con al menos 10% de eventos coronarios en
sélo contienen un limitado porcentaje de diez afios. Se indican claramente las-con
personas diabéticas y otro serio problema detraindicaciones como la intolerancia a la
los estudios de prevencion primaria es el aspirina y el riesgo de hemorragia gastrica.
numero reducido de eventos en intervenidos En la misma fecha la US Preventive Services
y controles, agravado por la edad relativa Task Force sefiala que la decision de tomar
mente poco avanzada habitual de la mayoriaaspirina en prevencion primaria debe estar
de los participantes en este tipo de estudios,también influida por las preferencias del
lo que se aleja de la realidad clinica en la que pacienté®.
se tratan pacientes de mas edad y que pre
sentan mas eventos cardiovasculares. La Task Force de la Sociedad Europea de
Cardiologia y otras sociedades europtas
En el Gltimo afio han aparecido tres publi recomiendan que en prevencion primaria
caciones. La de Ridkeque aporta la expe  solo se intervenga cuando el riesgo en diez
riencia en mujeres, el CHARISMAy un afios es por lo menos de 10% de eventes car
meta-analisis que selecciona seis ensayos diovasculares mortales. Esta mismasR
El CHARISMA dirigido por Eric J ®pol de Force aconseja la aspirina u otros modifica
la Cleveland Clinic con mas de quince mil dores de las plaquetas virtualmente en todos
participantes con clinica cardiovascular o los pacientes diabéticos cuando ya han pre
riesgo elevado procedentes de 32 paisessentado enfermedad cardiovascular clinica.
incluye casi la mitad de diabéticos en eFgru En su adaptacion en Espéfitambién se
po con alto riesgo sin clinica, es decir er pre recomienda la aspirina u otros agregados
vencion primaria no se vieron beneficios de antiplaquetarios en practicamente todos los
las dosis bajas de aspirina solas o con €lopi pacientes con enfermedades cardiovascula
dogrel. Beger de la Duke Universitycon res. No puede olvidarse, como lo sefiala esta
varios miembros del Instituto de Ricerche guia, que el riesgo es inferior en la poblacién
Farmacologiche de Milan y Brown de la de los paises del sur de Europa en compara
Universidad del Estado de Nuevark, revi cién con las del norte y oeste de Europa.
san todas las publicaciones, separan seis
ensayos, confirman la disminucién de los  En el articulo publicado en este nuniéro
infartos en los hombres y de los accidentes se exponen detalladamente la metodologia y
vasculocerebrales isquémicos en las muje los resultados de los ensayos de prevencion
res, pero sin cambios en la mortalidad car primaria con dedicacion preferente a lo indi
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cado para los participantes con diabetes y segrar, hemorragia gastrointestinal reciente,
concluye proponiendo que antes de aceptartratamiento anticoagulante y hepatitis acti
la recomendacion de dar aspirina coma pre va. Conviene recordar que las dosis bajas de
vencion primaria se lleve a cabo un ensayo aspirina presentan las mismas alteraciones
de casos y controles incluyendo solo a-suje de la mucosa gastrointestinal que las dosis
tos diabéticos. Este proyecto de ensayo enaltas y que los excelentes resultados de los
diabéticos tiene el riesgo de ser motivo para inhibidores de la bomba de protones ne jus
gue no se aprovechen al maximo las oportu tifica se prescinda de las contraindicaciénes
nidades que ofrecen nuestros actuales-cono de la administracion de aspirina agaupla
cimientos para la prevencién cardiovascular zo.

de los diabéticos. Con la excusa de la necesi
dad de disponer de los resultados de este
estudio se pueden aminorar las actividades
para reducir los restantes factores de riesgo

en los pacientes diabéticos y los esfuerzos1.

realmente muy Utiles dirigidos a retardar la
aparicion de la diabetes clinica, para lo cual

se sabe que es util su prevencion por el con 2.

trol del sobrepeso.ambién debemos pre
guntarnos si en la actualidad alguna otra

medida pueda ser superior a la aspirina en

prevencion primaria. Los resultados de-pre
vencion primaria con estatinas probable
mente abren nuevas posibilidades.

Después de releer las guias y recomenda
ciones que he citado, puede confirmarse que
se recomienda las dosis bajas de aspirina en

los diabéticos por la muy frecuente presen 4

cia de otros factores de riesgo coronario,
pero en el diabético sin otros signos, es decir

no hipertenso y con lipidos normales, la 5.

recomendacion de dar dosis bajas de aspiri
na sélo es admisible si creemos que el diabé 6

tico, por el hecho de serlo ya es un paciente

coronario. Como conclusion practica acepto

la propuesta de la Sociedad Europea de Car 7-

diologia y otras sociedadésle plantear la

indicacién de aspirina a dosis bajas cuando a
la diabetes se asocien otros factores de ries
go. Para la diabetes sin ningun otro factor de

riesgo, creo que el tratamiento permanente 8:

con aspirina u otro antiagregante plaquetar
es una indicacion no justificada. Conviene
insistir que cuando el médico proponga la
aspirina no debe olvidar nunca sus contrain
dicaciones. La American Diabetes Assecia
tion en 2004las enumeraba en detalle: aler
gia al &cido acetil salicilico, tendencia a-san
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LA PREVENCION PRIMARIA CON ASPIRINA DE ENFERMEDADES
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RESUMEN ABSTRACT

El beneficio del tratamiento con aspirina en la reduccion del ries- Aspirin for the Primary Prevention
go de infarto de miocardio, accidente vascular cerebral y muerte de

origen vascular, esta bien documentado en personas con enfermedad of Cardiovascular Diseases in Diabetic

cardiovascular previa, incluido el subgrupo portador de una diabetes Patients. A Review of Currently
mellitus. Sin embargo el papel de la aspirina en prevencién primaria . .
es menos claro y objeto de discusion: los resultados de los ensayos Available Tests

clinicos disponibles no son consistentes, aunque los meta-analisis
son favo_rables en algu_nos aspectos. Parece existir una disparidad The benefits of aspirin treatment in reducing the risk of myo-
entre el tipo de beneficio (cuando se observa) y el sexo. Y en parti- ¢ i) infarction, cerebrovascular accidents and vascular death is
cular los resultados son contradictorios en personas diabéticas, las well-documented among individuals having prior cardiovascular
cuales representan un pequefio porcentaje de la muestra de poblacionyisease, including the subgroup with diabetes mellitus. The role of
incluida en los estudios. A pesar de estéyfeerican Diabetes Asso-  agpirin in primary prevention is less clear and debatable: the results
ciation desde 1997, y otras sociedades cientificas (incluidas varias o the clinical trials currently available are not consistent, although
espafiolas) desde tiempos mas recientes, recomiendan el uso de aspighe meta-analyses are favorable in some aspects. There seems to be
rina a dosis baj?s en_prevenc_ién primaria en todo paciente diabético 5 disparity between the type of benefit (when found to exist) and
mayor de 40 afios, tipo 1 o tipo 2; y en todos los menores de 40 Y gender, the findings being particularly contradictory for diabetic
mayores de 21 afios que presenten otro factor de riesgo cardlovascu-subjectS’ totalling a minor percentage of the population sample
lar, ademas de la d}iabetes (antecedentes familiares de enfermedadmduded in the studies. Despite this fact, in 1997, the American
vascular, hipertension arterial, tabaquismo, dislipidemia o albuminu-  pighetes Association and more recently other scientific societies
ria). (including several Spanish societies) have been recommending the
use of aspirin in low doses in primary prevention in all type 1 or
type 2 diabetic patients over 40 years of age and in all those within
the 21-40 age range having any other cardiovascular risk factor in
addition to diabetes (family history of vascular disease, hyperten-
sion, smoking, dyslipidemia or albuminuria). This study reviews
the findings of the randomized, controlled clinical trials on primary
cardiovascular prevention with aspirin, on which the official Ame-
Palabras clave:Aspirina. Prevencion primaria. Enfermedad rican Diabetes Association guidelines might be based, the conclu-
cardiovascular. Diabetes tipo 1. Diabetes tipo 2. Sociedades cientifi- sion being reached that there is not currently sufficient scientific
cas. Directrices. Revision bibliografica. evidence to uphold these guidelines.

Key words: Aspirin. Primary prevention. Cardiovascular disea-
ses. Diabetes mellitus, type 1. Diabetes mellitus, type 2. Societies,
scientific. Guidelines. Review literature.

En este trabajo se revisan los resultados de los ensayos clinicos
randomizados y controlados sobre la prevencién cardiovascular pri-
maria con aspirina, en los que se podrian apoyar las directrices ofi-
ciales de lmerican Diabetes Associationse llega a la conclusion
de que no existen actualmente pruebas cientificas suficientes para
sostenerlas.
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INTRODUCCION ASPIRINA PARA LA PREVENCION
PRIMARIA DEL RIESGO

Las guias clinicas y las recomendaciones CARDIOVASCULAR EN POBLACION
mas recientes de las sociedades cientificas GENERAL
espafiolas’, europeaty americands®sobre
la indicacién del tratamiento con aspirina  Desde hace mas de una década se sabe
para la prevencién primaria de enfermeda concluyentemente que el tratamiento antia
des cardiovasculares en personas con €diabe gregante con aspirina reduce el riesgo de
tes mellitus secundan mayoritariamente las muerte de origen cardiovascular en torno a
directrices al respecto de la American-Dia un 15-20%, y el riesgo de infarto de miocar
betes Association (ADA), la cual preconiza dio (IM) y de accidente cerebrovascular
desde 1997 la antiagregacion plaquetaria (ACV) no fatales en alrededor de un 30-35%
casi sistematica de todas las personas diabéde pacientes con angina inestable, sospecha
ticas, tanto tipo 1 como tipo 2. En el decu de IM agudo, o antecedente de IM, ACV o
mento anual sobre protocolos de asistenciaepisodio isquémico cerebral transitdfio
médica de enero de 200@jue remite a un
informe técnico de la propia sociedad de El posible beneficio de la antiagregacion
enero de 2004 la ADA aconseja la preven  plaquetaria en personas aparentemente
cién primaria con dosis bajas de aspirina sanas, sin enfermedad cardiovascular pre
(75-162 mg/dia) para todos los individuos Via, resulta mucho mas dificil de establecer
diabéticos mayores de 40 afios sin excep Por una parte, se trata en general de una
cion, y para todos los menores de 40 y mayo poblacion de bajo riesgo, con un nimero
res de 21 (por debajo de esta edad aumenta epequefio de eventos esperables, por lo que el
riesgo del sindrome de Reye) que presentenseguimiento debe de ser prolongado para
al menos otro factor de riesgo vascular-ade detectar diferencias entre los grupos de
mas de la diabetes, especificamente historiaintervencion y de control. Por otra parte,
familiar de enfermedad cardiovascuylar existe gran heterogeneidad en cuanto a las
hipertension arterial, tabaquismo activo; dis caracteristicas de estos grupos de poblacion
lipemia o albuminuria. La ADA adjudica (sexo, edad, antecedentes familiares de
una categoria a la recomendacion dirigida a enfermedad cardiovasculgresencia de
los diabéticos tipo 2, una categoria C a la hipertension, tabaquismo, dislipidemia,-dia
dirigida a los tipo 1, y reconoce que no hay betes, etc.), y ello condiciona distintos-gra
estudios en poblacion menor de 30 dfios dos de riesgo vascular a medio plazo. Sin

embago, al menos en dos meta-analisis

En el informe técnico de 2084n el que  sobre ensayos clinicos en prevencion prima
se fundamentan estas recomendaciones, laia se demostré algun tipo de beneficio con
ADA hace referencia a tres ensayos clinicos, |a antiagregacidf’®
los denominado®hysicians” Health Study
(PHSY®, Early Treatment Diabetic Retiro En un articulo publicado en 2002 por el
pathy Stud(ETDRS), e Hypertension grupo «Antiplatelet fialists»* se efectlia un
Optimal TTeamentHOT) Trial'2 De éstos, meta-analisis de los estudios disponibles
el segundo es un estudio mixto que presentahasta septiembre de 1997 en pacientes con
conjuntamente resultados en prevencion pri caracteristicas de alto riesgo (fibrilacion
maria (52% de los pacientes diabéticos auricular enfermedad o cirugia valvular ear
incluidos) y secundaria (48% de los paeien diaca, claudicacién intermitente, cirugia
tes); por tanto, poco adecuado comguar  arterial periférica, hemodidlisis, diabetes,
mento a favor de la prevencién primaria. La obstruccion carotidea). Se incluyeron ensa
ADA no cita otros ensayos clinicos relevan yos con cualquier farmaco antiagregante, no
tes, ni siquiera para desestimarlos. s6lo aspirina yal menos en el subgrupo de
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pacientes diabéticos, el estudio del que seasocio a una reduccién del 14% de los episo
recluté el mayor porcentaje de sujetos, el dios cardiovasculares severos (OR: 0,86; IC
ETDRSY, ofrecia datos conjuntos sobre-pre  95%: 0,78-0,94; p=0,01), y a una reducciéon
vencion primaria y secundaria. En estascon del 32% de IM (OR: 0,68; IC 95%: 0,54-
diciones, la reduccion del riesgo de un «epi 0,86; p=0,001). El tratamiento antiagregante
sodio cardiovascular severo» (definido aumenté significativamente el riesgo de
como la suma de muertes de origen vascular hemorragia severa, tanto en mujeres (OR:
IMy ACV no mortales) en el grupo de trata  1,68; IC 95%: 1,13-2,52; p=0,01) como en
miento fue de un 26% entre los pacientes conhombres (OR: 1,72; IC 95%: 1,35-2,20; p<
enfermedad cardiaca emboligena, de un 0,001).

23% entre los pacientes con isquemia arte-

rial periférica, de un 41% en los hemodiali

zados, de un 7% en los diabéticos y de un ASPIRINA PARA LA PREVENCION

19% en los portadores de una obstruccion PRIMARIA DEL RIESGO
carotidea. CARDIOVASCULAR EN RACIENTES
DIABETICOS

En enero de 2006 Bger y colaborado

res® publicaron en JAMA un meta-analisis  No es posible realizar un meta-analisis de
sobre prevencion exclusivamente primariay los resultados del tratamiento con aspirina
exclusivamente con aspirina de eventos car en el subgrupo de pacientes diabéticos
diovasculares, tanto en hombres (mas deincluidos en los ensayos clinicos de preven
40.000) como en mujeres (mas de 50.000). cion primarid®216-1°porque los investiga
Los autores revisaron en las bases de datosiores no publican datos suficientes. Hasta
Medline y Cochrane los articulos publicados ahora no existe tampoco un ensayo dirigido
entre 1966 y 2005, depuraron las entradas enespecificamente a pacientes con diabetes
funcion de la adecuacion y la calidad meto (100% de la muestra). Por esta razon es pre
doldgica y finalmente, retuvieron seis enrsa  ciso recurrir al andlisis de los resultados que
yos clinicos randomizados y contrela cada estudio particular sobre prevencion pri
dog?121619 | os puntos finales considera maria con aspirina proporciona acerca del
dos, tanto en los ensayos como en el meta-subgrupo diabético. Con alguna frecuencia
analisis, fueron los episodios cardiovaseula no se ofrecen datos pormenorizados, sino
res severos, el IM, el ACV isquémico, el que se hace constar que «no hubo diferencias
ACV hemorragico, la mortalidad de origen en la respuesta a la aspirina» entre los
vasculay la mortalidad total, y las hemofra  pacientes con diabetes (no se aclara si tipo 1
gias severas (definida la severidad por la o tipo 2) y el grupo general del estudio.
necesidad de atencion hospitalaria).

De los seis ensayos clinicos incluidos en

Los resultados del meta-analisis se expo el meta-analisis de Bger y colaboradoréy

nen a continuacion. En el grupo de las muje hay uno, elThrombosis Pevention Tiall?,
res el tratamiento con aspirina se asocio aque no especifica cuantos pacientes diabéti
una reduccion del 12% de los episodios car cos estan incluidos en la muestra del estudio
diovasculares severos (Odds Ratio [OR]: ni, por supuesto, proporciona informacion
0,88; intervalo de confianza del 95% [IC particular sobre este subgrupo. Los otros
95%)]: 0,79-0,99; p=0,03) y a una reduccion cinco ensayos si detallan este punto.
del 17% del total de ACV (OR: 0,83; IC
95%: 0,70-0,97; p=0,02), que se produjo a ElBritish Doctors” Tial (BDT)¢, publica
expensas de los ACV isquémicos (OR: 0,76; do en 1988, incluy6 a 5.139 médicos varones
IC 95%: 0,63-0,93; p=0,008). En el grupo de aparentemente sanos, de los cuales 103 (un
los hombres el tratamiento con aspirina se 2%) eran diabéticos. No se especifica la edad.
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El grupo de intervencion recibié 500 mg/dia respecto a la muestra global. Por lo que se
de aspirina, y el seguimiento medio se-pro refiere al tratamiento con aspirina en muje
longd por espacio de 6 afios. No existieron res, no se demostré ninguna ventaja frente al
diferencias entre los resultados obtenidos enplacebo y si desventaja en cuanto a los epi
el subgrupo diabético y el grupo general. No sodios hemorragicos: OR: 1,89 (IC 95%:
se objetivd beneficio del tratamiento con 1,16-3,08). Por lo que se refiere a los hom
aspirina en ninguno de los puntos finalescon bres, el tratamiento con aspirina fue benefi
siderados. Para el conjunto de los sujetos decioso para prevenir IM, con una OR: 0,57
la muestra la OR (IC 95%) del grupo de inter (IC 95%: 0,41-0,81) , que no fue suficiente
vencion fue 0,98 (0,80-1,20) para los episo para que se demostrase un beneficio estadis
dios cardiovasculares severos; 0,97 (0,66- ticamente significativo en el total de los-epi
1,42) para los IMy 1,13 (0,72-1,78) para el sodios cardiovasculares severos, pero-tam
total de ACV (isquémicos y hemorragicos). bién aumento el riesgo hemorragico (OR:
Las hemorragias graves fueron mas frecuen 1,70, IC 95%: 1,19-2,41).
tes en el grupo tratado, aunque no significati
vamente: OR: 1,43 (IC 95%: 0,60-3,38). El Primary Prevention Poject (PPP}®
publicado en 2001, incluy6 a 4.495 sujetos
El ensayo PH®, publicado en 1989, con al menos un factor mayor de riesge car
incluyé a 22.071 médicos varones, también diovascular El 58% de las personas de la
sanos, un 2% de los cuales (441 individuos) muestra eran mujeres y el nimero de diabé
eran diabéticos. No se detalla la edad. Laticos ascendié a 355 hombres (19%) y 387
dosis de aspirina fue de 325 mg a dias-alter mujeres (15%). La edad de los hombres era
nos y el periodo medio de seguimiento de 5 de 64,0+ 7,7 afios (media desviacion
afios. El subgrupo de personas diabéticasestandar) y la de las mujeres 642 afos.
mostro una notable reduccién del riesgo de La dosis diaria de aspirina que se administro
IM con aspirina, con una OR: 0,39 (no se fue de 100 mg. El tiempo medio de segui
proporciona el IC 95%) superior al de la miento fue de 3,6 afios. Los resultados del
muestra general, cuya OR fue: 0,58 (IC tratamiento con aspirina fueron muy favora
95%: 0,47-0,71). Los episodios cardiovas bles en el subgrupo (mayoritario) no diabéti
culares severos del grupo general se benefi cos, con beneficio en todos los puntos-fina
ciaron del comportamiento del IM, con una les considerados (excepto hemorragias), por
OR: 0,86 (IC 95%: 0,71-0,96); no se propor lo que el comité externo de seguimiento
cionan datos a este respecto sobre losrecomendd una suspension precoz delestu
pacientes diabéticos. El riesgo de sangradodio tras un periodo de tiempo relativamente
severo fue mayor con la terapia antiagregan corto.
te: OR: 1,71 (IC 95%: 1,07-2,73) para el
conjunto de los sujetos incluidos. Sin embago, el comportamiento del sub
grupo de diabéticos fue completamente-dife
El estudio HOT? de 1998, reunié una rente. Los autores proporcionan resultados
muestra de 18.790 pacientes hipertensos, dedetallados sobre este particular en una publi
los cuales el 8% (773 hombres y 728 muje cacion posteridf, con una muestra amplia
res) era portador de una diabetes. La edadda hasta 1.031 individuos, que fue inmedia
media de los hombres era de 60,8 afios (destamente contestada sobre la base de defi
viacién estandar: 7,1) y la de las mujeres ciencias metodoldgicas en un editorial de
62,3+ 7,8 afos. La dosis de aspirina fue de ese mismo nimero de Diabetes Crel
75 mg/dia y el seguimiento medio de 4 afios. érgano oficial de expresion de la ADA. Sac
No se facilitan datos particulares acerca del coy colaboradores, responsables del estudio
subgrupo diabético, pero se hace constar quePPR aducen una posible resistencia al efecto
no se encontraron diferencias significativas antiagregante de la aspirina entre los indivi
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duos con diabetes como una de las explica hemorragia severa fue mayor en el grupo
ciones a sus resultados (de hecho, existe unaylobal de intervencién (no hay datos porme
linea de investigacion sobre este aspecto quenorizados sobre las pacientes diabéticas):
ha generado varias publicaciones en los ulti OR: 1,40, IC 95%: 1,07- 2,52.
mos afio¥29, aunque admiten que el cierre
prematuro y la baja tasa anual del 1% de epi
sodios cardiovasculares (en vez del 4% pre COMENTARIOS
visto) restan potencia al estudio.
Hasta la fecha no se ha realizado un-estu
De los 1.031 pacientes diabéticos estudia dio de intervencion a gran escala para definir
dos finalmente en el PPBn 48,2% eran  de modo concluyente el papel de la aspirina
mujeres, la edad media fue de 64,2 afiosen la prevencion primaria de episodios-car
(desviacion estandar: 7,5), presentaban obe diovasculares en personas con diabetes, con
sidad el 33,0%; hipertension arterial el el que se podria ademas examinar el papel de
62,4%; hipercolesterolemia el 29,9%; taba ciertas caracteristicas de la diabetes (tipo 1 o
quismo activo el 16,5% e historia familiar de tipo 2, tiempo de evolucién, grado de control
enfermedad cardiovascular el 8,2%. No se glucémico, etc.), o de las dosis de aspirina y
registraron diferencias significativas en el grado de resistencia a su efecto en ciertos
cuanto a estas caracteristicas entre el grupopacientes. De modo que la informacién- dis
de intervencion y el grupo de control. Las ponible, extraida de ensayos clinicos en los
OR (IC 95%) del grupo tratado para diversos que el porcentaje de diabéticos es pequefio
sucesos cardiovasculares fueron: episodios(inferior al 15-20% siempre y con frecuencia
cardiovasculares severos (suma de muertesgel 2-3%), resulta fragmentaria.
de origen vasculaiM y ACV no letales):
0,90 (0,50-1,62); IM: 0,49 (0,17-1,40); ACV En pacientes varones con diabetes y sin
isquémicos y hemorragicos: 0,89 (0,36- enfermedad cardiovascular previa el trata
2,17); mortalidad de origen cardiovascular: miento con aspirina a dosis bajas (75-162
1,23 (0,49-3,10); y mortalidad de origen no mg/dia) parece ocasionar un beneficio en la
cardiovascular: 1,23 (0,58-2,61). No sefaci prevencion del IM, segun los resultados de
litan datos sobre efectos secundarios de tipolos estudios PHS y HOT!? (que también
hemorréagico. mostraron beneficio de la antiagregacion
para el grupo general). Esta conclusién no
El mas reciente de los ensayos clinicos de queda avalada por los resultados del estudio
prevencion cardiovascular primaria con BDT6, en el que se utilizaron dosis mas altas
aspirina, el llamaddomen’s Health Study de aspirina (500 mg/dia), ni por los del ensa
(WHSY*, se publico en marzo de 2005. Se yo PPP?, aunque la potencia de este estudio
realizé sobre 39.876 mujeres aparentemente(lastrada por un tiempo corto de seguimien
sanas, a las que se les administré una dosigo) no fue suficiente.
de aspirina de 100 mg a dias alternos. El 3%
de la muestra (1.037) eran diabéticas. La En las mujeres diabéticas el tratamiento
edad media era de 54,6 afios (con una des con aspirina (a dosis de 50 mg/dia) en pre
viacion estandar de 7,0). El periodo medio vencion primaria acaba de obtener algin
de seguimiento fue de 10,1 afios. El Unico resultado positivo en el estudio WHS
punto final en que el tratamiento antiagre publicado en 2005, concretamente sobre los
gante demostro beneficio fue el ACV isqué ACV isquémicos. El resto de los ensayos
mico, con un comportamiento ain mejor en que incluyen mujeres (HGTy PPP®) no
el subgrupo diabético: OR: 0,42 (IC 95%: mostraron ventaja alguna derivada de la
0,22-0,82) que en la muestra general: OR: antiagregacion. Este diferente comperta
0,76 (IC 95%: 0,63-0,93). El riesgo de miento de género en individuos sometidos a
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antiagregacion es lo que Levin, en un edito grupo «resistente» con dosis mas altas de
rial?®> que acompafia a la publicaciéon del aspirina, o bien con otros antiagregantes o
WHS, denomina «el puzzle de la aspirina'y con una combinacién de ambos.
el sexo», una base para nuevas investigacio
nes sobre posibles diferencias en la biologia Siretomamos las directrices de la ADA, y
cardiovascular de hombres y mujeres. de otras muchas sociedades cientificas,
sobre el uso de la aspirina en la prevencion
Como contrapartida, existen areas grises primaria de las enfermedades cardiovascula
en el uso de aspirina, tanto en poblacién res en los pacientes con diabetesgesnr
general como, presumiblemente, en perso varias cuestiones a las que los ensayos clini
nas diabéticas. La primera el indudable cos publicados hasta ahora no dan respuesta.
aumento del riesgo de sangrados no leves
(gastrointestinales, cerebrales y en otras En primer lugaren los estudios (salvo en
localizaciones). En el meta-andlisis de-Ber el PPP) no se especifica el tipo de diabetes
ger y colaboradorés la OR (IC 95%) del  de los pacientes que la presentan. Aunque
ACV hemorréagico entre los hombres trata l0s expertos de la ADA parecen dar por
dos con aspirina fue de 1,69 (1,04-2,73) con supuesto que la gran mayoria de los diabéti
un comportamiento también diferente al de cos incluidos en la muestra de los ensayos
las mujeres. Parece probable que un buenseran tipo 2 (como ocurre en la poblacion
control de la tension arterial reduzca el+ies general) cabe gumentar la posibilidad de
go de sangrado cerebral, aunque el estudioun sesgo en la distribucion tipo 1/tipo 2 por
HOT?2, con una muestra subdividida enfun cuanto el porcentaje mismo de diabéticos
cién de las tensiones, no llega a ofrecer esteincluidos (2-3%) resulta muy inferior al
dato. observado en la poblacion occidental de
edad media en torno a 60 afios (por encima
Otra incognita son los efectos colaterales del 15-20%). Carece de apoyo, por tanto, la
olas disfunciones que la antiagregacion-pue separacion en dos categorias muy diferentes
da ocasionar en términos de tratamiento de la recomendacion sobre el uso de aspirina
indefinido: la aspirina es un farmaco barato, en diabéticos tipo 2 (A) y tipo 1 (C).
pero los inhibidores de la bomba de protones
(que con frecuencia se asociaran a la primera En segundo lugata edad media de los
en la préactica clinica) lo son mucho meros  pacientes reclutados en los ensayos se sitlia
mayor nimero de medicamentos prescritos aentre los 55 y los 65 afios. La ADA no justi
un paciente, mayor es el riesgo de error u fica de modo explicito la razon por la que
omision en las tomas; algunas pruebas-diag recomienda antiagregacion sistematica por
nosticas deberan posponerse o suspenders€ncima de los 40 afios, ni tampoco la razon
en pacientes antiagregados; las intervencio por la que la recomienda por encima de los
nes quirligicas ugentes se veran compro 21 afos si coexiste otro factor de riesgo vas
metidas por el riesgo hemorragico y laselec cular, ademas de la propia diabetes (aunque
tivas precisaran una des-antiagregacion, etc.si reconoce explicitamente que no hay datos
en menores de 30 afios). Es posible que la
Otro aspecto no resuelto es el derivado de linea agumental del comité de expertos sea
la posible resistencia «in vitro» al efecto que a mayor riesgo cardiovascularayor
antiagregante de la aspirina en algunos sub beneficio del tratamiento, de modo analogo
grupos de pacientes, particularmente diabé alo que ocurre en la poblacion gen&r&in
ticos’8. Se desconoce si existe un buen corre embago, aungue la diabetes en si misma es
lato entre los hallazgos en los tests de labora considerada un potente factor de riesge vas
torio y los efectos clinicos, y queda abierto el cular, y los objetivos del control lipidico en
interrogante de si seria preciso antiagregar alpacientes diabéticos asimilados a los de pre
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vencion secundaria por algunas guias <lini

ca®’, no se deduce claramente de (todos) los
estudios analizados que el beneficio de la
antiagregacion sea mayor entre los pacientes
diabéticos que entre los sujetos de bajc ries
go, como son los que no presentan historia
personal de enfermedad cardiovascular pre
via. Desde este punto de vista, la diabetes no
equivale a una situacion de prevencion
secundaria a efectos de la indicacién de

antiagregacion.

En tercer lugara ADA no hace ninguna

alusion al diferente comportamiento entre

prevencion cardiovascular primaria,
como sugieren los resultados de algu
nos estudios.

3) Serian necesarios estudios de interven

cion a gran escala para definir de modo
concluyente el papel de la aspirina en
la prevencion primaria de episodios
cardiovasculares en pacientes con dia
betes.
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RESUMEN ABSTRACT

La Influenza Aviar es una enfermedad infecciosa que afecta prin- Surveillance and Control Measures
cipalmente a las aves, producida por virus de la gripe A, en la mayo-

ria de los casos de baja patogenicidad. Debido a la rapida mutacion of avian influenza in birds. Impllcatlons
de estos virus_a formas altameqte_patégenas, el nivel de riesgo para for Public Health
la sanidad animal y la salud publica puede ser alto. Desde el afio
2003, esta teniendo lugar un brote de Influenza Aviar en aves produ-
cido por el subtipo H5N1 de alta patogenicidad, con transmisién y Avian influenza is an infectious disease that mainly affects
afectacion humana y que presenta un riesgo potencial de producir birds, caused by influenza A type viruses, in most cases of low
una nueva pandemia de gripe. Ante estos brotes, es fundamental lapathogenecity. Rapid mutations of these viruses to highly pathoge-
colaboracién entre los sectores implicados de la Sanidad Animal y nic forms represent a serious risk for animal and public health. Sin-
Salud Publica que permita localizar con precision las zonas de acti- ce 2003, an outbreak of highly pathogenic avian influenza in birds
vidad de la enfermedad en los animales e intensificar en ellas la vigi- is taking place with transmission and resulting iliness in humans
lancia de los casos en humanos. Las medidas de control de la enfer-and which is believed to be able to start a human influenza pande-
medad en animales deben ser compatibles con la reduccién del ries- mic. To face these outbreaks, a joint effort between the animal and
go de exposicién humana. public health sector is needed to identify areas affected by animal
disease and to intensify surveillance of human cases in them. Con-
El objetivo de este articulo es hacer una revision de las medidas trol measures in animals must be compatible with risk reduction of
generales desarrolladas contra la Influenza Aviar en aves, destacan- human exposure.
do los aspectos de coordinacién y comunicacion entre las autorida-
des de Sanidad Animal y Salud Publica, teniendo en cuenta que la The aim of this article is to review the general control measures
legislacion esta sujeta a una renovacion rapida y constante en conso-developed against avian influenza in birds, highlighting coordination
nancia con la dindmica de esta enfermedad. and communication aspects between Animal Health and Public
Health, taking into account that legislation is constantly being upda-
Palabras clave:Enfermedades infecciosas y parasitarias. Gripe  ted as the dynamic of the disease changes.
aviar. Prevencion. Vacunas contra la influenza. Zoonosis.
Key words: Influenza in Birds. Avian influenza. Influenza Vac-
cines. Communicable diseases. Prevention. Vaccines. Zoonoses.
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INTRODUCCION dia, Turquia y \fetnam. Cinco de ellos han
tenido sus primeros casos en el afio 2006. En
La influenza aviar es una enfermedad total, los casos confirmados son 251, de los
infecciosa que afecta principalmente a las cuales han fallecido 148. (Datos propo+cio
aves. Esta producida por el virus de la gripe nados por la OMS a fecha 28 Septiembre de
A, que en la mayoria de los casos es de baja2006).
patogenicidad y no ocasiona enfermedades
graves pero el nivel de riesgo para la sanidad En respuesta a esta situacién, a nivelinter
animal y la salud publica puede ser alto, nacional esta siendo clave la actuacion-coor
debido a la rapida mutacion y el posible dinada de las distintasgamizaciones impli
intercambio de material genético entre las cadas. En julio de 2005 se celebr6 en Mala
diferentes cepas sia una reunion conjunt&AB/OIE/OMS’ en
) la que se discutio la relacién entre la enfer
Se ha_demostrado que las aves sHve_stresmedad animal y los riesgos de exposicion e
son habitualmente portadoras de l0s Virus jnfeccion humana y se determinaron las
sin mostrar sintomas, por lo que se conside yedidas preventivas que deberian imple
ran el principal reservorio en la naturafeza mentar conjuntamente los sectores de la
A partir de estas aves los virus de bajapato ganigad Animal y Salud Pablica. En este
genlgldgd pueden transmitirse a las aves sentido, se dio prioridad a las intervenciones
domeésticas y algunos (H5y H7) pueden o \oq corrales domésticos rurales y en los

icitad caveando i nflusna sviay do At Mercados donde se venden aves vivas en
condiciones de hacinamiento a menudo

Pato_genlmdad (IAAP) y dando lugar a-epi insalubres.
demias entre las aves de corral con una ele

vada mortalidatl La OMS considera clave para prepararse

ante una pandemia de gripe la colaboracién

: -1z~ entre los sectores de la Sanidad Animal y la
primera vez en 1997 en Hong Kong, aislan Salud Public¥. Esta colaboracion va a per

dose en aves y seres huma&nsm embago, " : e,
mitir localizar con precisién las zonas de

diversas investigaciones apuntan a que este tividad de | ¢ dad en | imal
virus estuvo circulando en China con ante &ctlvidad dela eniermedad en los animales e

rioridad a 1999 En julio de 2005 el virus intensificar en ellas la vigilancia de los casos
H5N1, que habia ocasionado varios brotes umanos, ademas de velar por que las-medi
en el Sudeste Asiatico desde finales del das de control de la enfermedad en los ani
2003, se extendié geograficamente desde suMales sean compatibles con la reduccion del
foco original en Asia hacia el Oeste del-con i€sgo de exposicion humana.

tinente asiatico, Europa y Africa, jugando en ., ,
La Unién Europea (UE) sigue las normas

esta dispersion un papel epidemioldgico de Ia Oganizacion Mundial de Sanidad Ani
relevante las especies acuaticas migradoras 2€ /& Yganizacion Mundial de sanidad Anl

., . / 1,12 i
La extension del virus se ha producido con Mal (OIE}**% encaminadas a adoptar los
una gran rapidez, afectando a un gran areaMecanismos necesarios de prevencion,

tres continentégfigura 1). examenes periédicos de la situacion epide

mioldgica. Se han impuesto prohibiciones a
Respecto a la situacion en los seres huma las importaciones de aves vivas y productos
nos, son ya 10 los paises en los que tmOr de aves de corral que entrafian riesgos, pro
nizacion Mundial de la Salud (OMS) haeon cedentes de los paises o regiones en los que
firmado casos: Azerbaiyan, Camboya, -Chi se hayan detectado o confirmado brotes de la
na, Ybuti, Egipto, Indonesia, Irak,allan enfermedad dentro de sus fronteras.

El virus de la gripe A/H5N1 se detecto por

622 Rev Esp Salud Publica 200691\V80, N.° 6



MEDIDAS DE VIGILANCIA Y CONTENCION DE LA INFLUENZA AVIAR EN AVES. IMPLICACIONES RRA LA SALUD PUBLICA

Figura 1

Areas con confirmacion diagndstica de virus gripal A (H5N1) en aves desde 2003

Kazakhstan g
Mongolia

i = ¥ isiamic Repubiic Afgha
_'*aagr 9 % ofiran
. : ,'\_\ [Pakistal

| N R
A Burkifia Faso A ! 5udans 8
I ',.,.;_‘ ) A Vs = +
|~ Cotedlvoire || b *gmon i
TV F &

| I Area reporting occurence in poultry ;
| 1 Area reporting oceurence only in wild birds e —

Data Source: World Organisation for Animal Health {OIE)
and national govermnments

Mg Production: Public Health Mapping and GIS

Communicable Diseases (COS) Workd Health Organgation

& World Health ™ o1 and names shown and the dusi 1sad on this map s Rot mply the expesasien of ary opinion whatsosver
" 3 Organizatiun unﬂumﬂ_oﬂn World Health Cuganzation concermang the legal stafus of any counlry, tamiory. city of area or of its aufhorites,
~ or concerning the delimitation of its frenbers ar boundanss. Doted lves on maps represant approvmate bordes s for which
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La Directiva 2005/94/CE del Consejo  cion con las Comunidades Auténomas, ha
Europeo actualiza las medidas de prevenciondesarrollado varios planes de vigilancia y
y lucha mas adecuadas para minimizar los control para adaptarse a la normativa comu
riesgos en sanidad animal, los costes econd nitaria.
micos y las repercusiones negativas en caso
de aparicién de esta enfermedad. Un aspecto El objetivo de este articulo es hacer una
nuevo de la Directiva es la vigilancia y eon  revision de las medidas generales desarrolla
trol de los virus de baja patogenicidad, como das contra la Influenza aviar en aves, desta
medio para prevenir la aparicién de brotes de cando los aspectos de coordinacion y comu
Influenza aviar de Alta Patogenicidad (IAAP) hicacion entre las autoridades de Sanidad
tras la circulacién sostenidaambién permi  Animal y las de Salud Publicay teniendo en
te que los Estados miembros lleven a cabo lacuenta que la legislacion esta sujeta a una
vacunacion preventiva y la vacunacién de renovacion rapida y constante en consenan

urgencia contra la Influenza aviar en condi
ciones estrictamente controladas.

En Espafa, el Ministerio de Agricultura,
Pescay Alimentacién (MA®), en colabora

Rev Esp Salud Publica 200691\V80, N.° 6
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como las zonas de especial riesgo y especiala la poblacién las pautas de actuacion si
vigilancia en territorio nacional y las medi  encuentran aves muertas. El MAR las
das que se deben aplicar en las explotacionesComunidades Autbnomas han trabajado en
en caso de sospecha o confirmacion de undifundir y hacer accesible esta informacion a
foco de influenza aviaAdemas, en el cen  la poblacién. (wwwmapa.es/es/ganaderia/
texto de la Directiva 2005/94/CE se apuntan pags/ influenza_aviar/influenza.htm)
las condiciones necesarias para establecer
camparfias de vacunacion frente a influenza Programa de vigilancia activa Estable
aviar en aves. ce un muestreo en aves silvestres de manera
ininterrumpida a lo layo de todo el afio, para
tratar de comprender mejor la epidemiologia
PLANES DE VIGILANCIA del virus. El muestreo se intensifica en las
DE LA INFLUENZA AVIAR EN AVES épocas de cria, paso migratorio e invernada.
Esta estratificado en cuatro grandes areas
Desde 2003 Espafia viene ejecutande pro que cubren todo el territorio nacional (apro
gramas de vigilancia de influenza aviar en ximadamente en 2006 se tomaran 450 mues
aves domésticas, ampliado a aves silvestrestras en cada una de ellas).
desde 2004. El desarrollo y aplicacion de los
Planes de Milancia en aves silvestres y ~ La aparicion de un brote de Influenza
domésticas es fundamental para poder daraviar por una cepa de alta patogenicidad
una respuesta rapida y eficiente a la apari puede causar una alta mortalidad en las aves
cion de casos de influenza aviar de corral con importantes pérdidas para la
industria avicola. Este riesgo puede mirimi
El Plan de Mgilancia de la Influenza zarse con urPlan de Mgilancia de la
Aviar en aves silvestes“tiene como prioki Influenza Aviar en aves domésticd$ que
dad asegurar la ausencia o la presencia de Igpermita una deteccién precoz y el control de
circulacion de los subtipos H5 y H7 del virus  las cepas precursoras de la Influenza aviar de
de lainfluenza aviakLa experiencia adquiri  alta patogenicidad.
da en Europa ha demostrado que la vigilan
cia pasiva en aves silvestres muertas y la  El Plan de Wilancia de la Influenza aviar
investigacion de mortalidades constituyen en aves domeésticas 2006 tiene entre sus
un sistema de alerta precoz para la detecciénobjetivos calcular la prevalencia de infec
de la infeccion de IAAP H5N1. Cuando el cién de los subtipos H5 y H7 en diferentes
riesgo proviene de aves migratorias es-esen especies de aves de corral y dar los primeros
cial identificar los habitos migratorios de las pasos hacia la conexion e integracion de las
diferentes especies, sus origenes, destinos yedes humana y veterinaria en el control de
temporadas de migraci®n Esto justifica  la esta enfermedad.

gue se establezcan dos programas de vigi o
lancia: En la fase de alerta pandémica en la que

nos encontramos entendemos que uno de los
Programa de vigilancia pasivaBasado  puntos clave de la vigilancia es la coordina
en la deteccién de cualquier incremento cion entre la vigilancia de la gripe animal y
anormal en la mortalidad de aves silvestres humana, ya que fundamentalmente el riesgo
gue pueda relacionarse con la aparicién de de infeccion para las personas esta asociado
Influenza aviarEn estos casos se procedera a la exposicion a aves enfermas o muertas.
a la recogida y remision de las muestras de En este sentido, en el contexto del Plan
cadaveres de aves silvestres a los laborato Nacional, desde el Ministerio de Sanidad y
rios de referencia para su analisis. Un punto Consumo (MSC) se ha trabajado de forma
clave de la vigilancia pasiva es proporcionar estrecha con la Subdireccion General de
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Sanidad Animal del MARY, tal como cons aparicion de brotes de Influenza aviar en
ta en sus planes de vigilancia, se ha acordadoexplotaciones avicolés Sera fundamental
gue la deteccién de casos de Influenza aviarextremar las medidas de higiene a todos los
altamente patdégena se comunicaran de for niveles, asi como controlar el posible acceso
ma ugente a la Direccién General de Salud de animales, personal o vehiculos a la explo
Publica del MSC. tacion. Uno de los puntos clave sera cense
guir limitar en la medida de lo posible el
movimiento de las aves. Con estas medidas

MEDIDAS GENERALES generales se conseguiria disminuir en gran
DE BIOSEGURIDAD EN medida el riesgo de aparicion o difusién de
LAS EXPLOTACIONES A/ICOLAS la enfermedad.

La transmision del virus de la Influenza En base a diferentes factores, existen cier
aviar puede producirse de modo directo a tas zonas geograficas con un mayor riesgo
través de las secreciones y excreciones eli de introduccion de la influenza avigor lo
minadas por las aves infectadas, especial que en ellas sera necesario adoptar medidas
mente heces, asi como a partir de las avesmas estrictas; son las zonas de especial ries
muertas o, de modo indirecto, a través de go y especial vigilancia.
objetos contaminados: pienso, agua, yacija,
vestimenta, vehiculos, ett.El MAPA da Se consideraronas de especial riesdas
una serie de recomendaciones para evitar lamarismas, riberas, franjas costeras o lacus

Figura 2

Zonas de especial riesgo y Zonas de especial vigilancia. Boletin Oficial del Estado. OrdeA/&B56/2006,
de 3 de agosto por la que se establecen medidas especificas diegeion en elacion con la Influenza Aiar
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tres y cualquier otro humedal, ademas de lostes pondran inmediatamente en marcha una
municipios comprendidos en un radio de 10 investigacion de acuerdo con el manual
km. en torno a las mismas, en los que cenflu diagndsticé?, y la explotacién avicola que
yan una serie de factores como son la-exis dara bajo vigilancia oficial, aplicAndose
tencia de datos de recuperaciones de avesanedidas de confinamiento de las aves de
procedentes de zonas en las que se handeclecorral y aves cautivas en el interior de la-mis
rado focos de enfermedad o de otras zonasma e impidiéndose sacar sus productos: hue
consideradas de especial riesgo; una eensi vos, carne de aves, despojos, piensos, utensi
dad elevada de aves migratorias en dichoslios y todo aquello que pueda transmitir la
humedales junto a una densidad elevada deenfermedad. Ademas, en las entradas y sali
explotaciones de aves de corral, y también sidas de la explotacion se extremaréan las
existe dificultad para evitar suficientemente medidas de desinfeccién. Estas medidas se
el contacto entre las aves domésticas y las sil cumplirdn hasta que las autoridades compe
vestres. Dado que las aves silvestres puedertentes garanticen que la sospecha de influen
actuar de reservorio y transmitir el virus a las za aviar queda excluida.
aves domésticas por contacto directo o conta ,
minando el agua y/o pienso, en las zonas de €uando nos encontramos condanfir -
especial riesgo estara prohibido el manteni Macion de un foco de Influenza War de
miento de aves domésticas al aire libre en Alta Patogenicidad (IAAP), la politica a
determinadas épocas, para evitar el contactoS€9Uir €s la derradicacion de la enferme
de éstas con las aves migratdfias dad, para lo que se combinan una serie de
estrategias que incluyen scrificio inme-

Se consideramonas de especial vigilan ~ diato de todas las aves de corral que se
cia aquellas areas y municipios comprendi €ncuentren en la explotacion y la destruccion
dos en un radio de 10 km. de su torno en los de las aves de corral muertas o sacrificadas y
que existan datos de altas concentracionesde todos los huevos; ebntrol de movk
de aves silvestres (zonas himedas, vertede mientosde las aves de corral, y sus produc
ros...), junto a una densidad elevada de tos, estiércoles y todo aquel material relacio
explotaciones de aves de corral, y ademasnado con el manejo de las aves que pudiese
exista dificultad para evitar suficientemente estar contaminado en las areas declaradas,
el contacto entre las aves domésticas y laspara evitar la propagacion del virus, la apli
silvestres. cacion de estrictamedidas de bioseguri

dad, que incluyen la desinfeccién de instala

Teniendo en cuenta estos criterios, las ciones, material y vehiculos de transporte
Autoridades Competentes en Sanidad-Ani que pudiesen estar contaminadosasdrea
mal de las Comunidades Autonomas, en bilidad y vigilancia para determinar la fuen
colaboraciéon con el MA®R, han elaborado  te de contagio y las vias de expansion de la
un listado con las zonas de especial riesgo yenfermedad; laanificacion para establecer
especial vigilanci®?! que se reflejan en la  areas infectadas y aquellas libres de la enfer
figura 2. medad, l@ompartimentalizacion territorial
para controlar los movimientos, asi como la
posibilidad de implementar un programa de

MEDIDAS QUE SE APLICARAN vacunacion de emergencid.

EN LAS EXPLOTACIONES A/ICOLAS
EN CASO DE SOSPECHA Inmediatamente después de la aparicién
O CONFIRMACION DE FOCOS de un foco de IAAP se establecera:

DE INFLUENZA AVIAR . .
— unazona de potecciéncon un radio

En caso desospecha de un foco de minimo de 3 Km. en torno a la expleta
Influenza Aviar las autoridades competen cion
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— unazona de vigilanciacon un radio  una zona B de seguridad en torno a ésta de
minimo de 10 Km. en torno a la explo radio variable en funcién de criterios epide
tacion, que englobe la zona de pretec mioldgicos, en las que se aplicaran sobre
cion. todo medidas encaminadas al control de los

desplazamientos comerciales

En lazona de poteccionlas autoridades

competentes implementaran una serie de En las zonas con sospecha o confirmacion
medidas que incluyen la localizacion de de focos de influenza aviar hay que intensifi
todas las explotaciones avicolas de la zona,car la vigilancia en seres humanos, buscando
incluido el autoconsumo, asi como lainspec posibles casos y velando para que las medi
cién clinica en uplazo maximo de 4 diay, das de control de la enfermedad en las aves
posteriormente periddicas de todas las sean compatibles con la reduccion del riesgo
explotaciones, con toma de muestras si sede exposicion humana. Siguiendo esta pre
considerase necesario. Se prohibira la-cele misa, el Ministerio de Sanidad y Consumo
bracién de ferias, mercados, exposiciones y ha trabajado con el MA®Pen la elaboracion
demas concentraciones de aves de corral ode un protocolo sobre las actuaciones a
de cualquier otro tipo de aves, asi como unaseguir ante trabajadores o personas expues
serie de restricciones a los movimientos tas a aves infectadas por virus de la gripe
comerciales. Estas medidas se aplicaranaltamente patogenos (Anexo Il del Plan
durante 21 dias, transcurridos los cuales la Nacional de Preparacion y Respuesta ante
zona de proteccion pasara a ser zona de vigi una Pandemia de Griffe En este protocolo
lancig?. se detallan los factores que determinan el
riesgo de exposicion y los puntos claves para

En lazona de vigilancialas autoridades la proteccion de estas personas. Entre las

competentes se aseguraran de la implemen medidas de proteccién se detallan las +eco
tacion de una serie de medidas que incluyenmendaciones de utilizacién de los equipos
fundamentalmente la localizacion de todas de proteccion individual en las personas
las explotaciones avicolas de la zona, iAclui directamente implicadas en el control de
do el autoconsumo, asi como la aplicacién brotes de influenza altamente patégena en
de una serie de restricciones a los movimien aves. Bmbién se incluyen las actuaciones de
tos comerciales. Las medidas en la zona deprofilaxis y tratamiento indicadas segun la
vigilancia se aplicaran al menos durante 30 situaciony la vigilancia que debe establecer
dias. se ante personas potencialmente expuestas a
estos virus.
Ademas tanto en la zona de proteccion
como de vigilancia se intensificara el mante Cuando se produce faonfirmacion de
nimiento de las medidas de bioseguridad y un Foco de Influenza Aiar de Baja Pato
vigilancia. Es importante promover campa genicidad (IABP) las autoridades compe
fias de informacién a la poblacion para tentes velaran por el vaciado, mediante
aumentar la concienciacion sobre esta enfer sacrificio, de todas las aves cautivas de la
medad, especialmente entre los propietariosespecie en que se haya confirmado el foco.
de explotaciones avicolas, cazadores y El vaciado podra ampliarse a otras aves cau
observadores de aves. tivas de la explotacién en funcién de la-eva
luacion del riesgo. Ademas, se cumpliran las

En el caso de que la IAAP por virus H5SN1 medidas de bioseguridad y vigilancia y se

sea detectada en aves de corral, ademéas destablecera alrededor de la explotaciéon una
las Zonas de Proteccion ygancia se esta  zona restringida de un radio minimo de 1

blecerd una Zona A (que incluird al menos la kilometro. En esta zona también se aplicaran
zona de Proteccion mas la digilancia) y las medidas necesarias para evitar la trans
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mision del foco a otras explotaciones reeogi brote de influenza avialos animales vacu
das en la Directiva 2005/94/CE. nados de los naturalmente infectados y eli
minar las restricciones aplicadas a la carne 'y
Las medidas previstas tendran una dura derivados de aves de corral vacunadas, una
cion de un minimo de 21 dias despues de lavez se demuestre claramente que las mana
fecha de finalizacion de la limpieza y desin  das estan libres de infecci®n
feccién de la explotacion, o un minimo de 42
dias después de la fecha de confirmacién del La Directiva 2005/94/CE permite a los
foco y hasta que las autoridades competentesEstados Miembro llevar a cabo campanas de
consideren que el riesgo de propagacion devacunacion preventiva y de vacunacion de
la IABP es desdefiable, sobre la base de lasurgencia contra la influenza avidtara ello
exploraciones y las pruebas de laboratorio las autoridades nacionales deben presentar
realizadas en la zona restringida. planes de vacunacién a la Comision para su
aprobacion. La decision de recurrir a la
vacunacion de gencia puede constituir una
PLANES DE \ACUNACION FRENTE herramienta eficaz cuando las aves domésti
A INFLUENZA AVIAR EN AVES cas estén expuestas al virus de las aves sil
vestres, pero nunca va a sustituir a las medi
La influenza aviar ha reabierto el debate das de bioseguridad. Esta vacunacion es una
internacional sobre la posibilidad de aprobar medida a corto plazo para contener un brote
campafias de vacunacion en aves. La-expe de influenza aviar en aves de corral u otras
riencia en la prevencion de brotes de influen aves cautivas o para impedir que se propa
za aviar en aves de corral de afios previosgue desde otras zonas en las que se ha con
recomienda estrategias que permitan-dife firmado el brote de la enfermedad.
renciar entre aves infectadas y aves vacuna
das. Tas el brote de influenza aviar H7N1
que se declar6 en 1999-2000 en la region del
valle del Po en ltalia, se desarrolld y aplico
una campafia de vacunacion preventiva, en
la que se utilizé la estrategia DAY (dife-

Por otro lado, la vacunacién preventiva de
las aves puede utilizarse de manera selecti
va. Por ejemplo, una Decision de la Comi
siorf%3t permite a los Estados Miembros la
vacunacioén de categorias especiales de aves
renciacion entre animales infectados y vacu (12 gue se encuentren en parques zoologicos
nados), con pavos, gallinas ponedoras y © S&an especies raras) o utilizar vacunas con
otras aves de corral en ciertas zonas de altoCi€rtas categorias de aves de corral en deter
riesgo (de transito de aves migratorias). Se Minadas zonas en las que con frecuencia se
emple6 una vacuna inactivada H7N3 contra Presentan casos de virus de baja patogenici
el virus H7N1. La campafia fue de gran efi dad de la influenza aviar
cacia para la contencion de los virus de
influenza aviar de baja patogenicidad,-evi 5cnacion, hay que tener en cuenta que esta

tando su mutacion a cepas de alta pategeni megida presenta una serie de inconvenien
cidad. tes?:

A la hora de recomendar una estrategia de

La estrategia DIX requiere el empleo de — se necesitan de una a tres dosis para

vacunas apropiadas y pruebas diagnésticas  |ograr una inmunidad adecuada, lo cual
especificas. Se basa en el uso de una vacuna  sypone un coste importante y un retraso

inactivada que contiene el mismo subtipo de en la adquisicion de la inmunidad.
Hemaglutinina (H) que el virus escogido

pero que tiene una Neuroaminidasa (N)-dife =~ — excepto en gallinas y pavos, y hasta
rentet®, Esta Neuroaminidasa diferente es la cierto punto en patos, los resultados no
gue permite «marcar» y diferenciar en un son completamente satisfactorios.
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— la estrategia DIX requiere un diagnés
tico especifico complejo

— independientemente de lo establecido
en el Cdodigo de la OIE, puede suponer

la aparicion de restricciones comercia
les unilaterales desde terceros paises.

Por todo lo anterigrsi tras la valoracion
del riesgo, de las ventajas y los inconvenien

tes se decide aplicar una estrategia de-vacu
nacién ésta debera hacerse siempre en con

diciones de vigilancia estricta, exigiendo

8.

9.

gue las aves vacunadas puedan diferenciarse

de las aves infectadas y aplicando medidasg.

especificas de control y vigilancia.
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RESUMEN ABSTRACT

El movimiento de prevencion ha sido el agente clave para la Spain's process of passing effective
adopcion de politicas de prevencién y control del tabaquismo y para

promover una legislacion eficaz. En este trabajo se describen el con- Smoklng prevention Ieglslatlon
texto y el proceso en el que se ha desarrollado en Espafia la aproba-
cion de la Ley 28/2005 y se sintetizan sus contenidos. Se resumen los
antecedentes de la politica espafiola de control del tabaquismo, se
analiza el papel que han jugado los distintos actores sociales en el ,o-0ssjn which Law 28/2005 was passed in Spain with a synthesis
proceso de aprobacion de Ia Ley, asi como los argumentos y estrate- o s o instance. It provides the background of the events leading up
gias utilizados en contra por la industria tabacalera. Se revisan los to Spain's current smoking control law in addition to an analysis of
obstéaculos politicos y se sefiala que los paises descentralizados Preshe role played by the different social actors in the process and the
sentan problem_as afladidos para el cum_plimiento delas regmadones'arguments and strategies employed in opposition by the tobacco
Este caso permite extraer algunas lecciones para el futuro. industry. A review is also provided of the political agents, highligh-
ting that decentralized countries have further problems in enforcing
regulations. This case offers lessons for the future.

The prevention movement has been the key agent involved in
smoking control policies. This study describes the context and the

Palabras clave:Legislacion. Espafia.

Key words: Tobacco. Spain.

INTRODUCCION espectaculos publicos cerrados «por razones
de higiene publica», pero en los afios poste-
Espafia fue el pais que introdujo el tabaco riores la dictadura no mantuvo la defensa de
en Europa hace unos 500 afios a partir de lada salud publica como prioridad. La deman-
expediciones a América. A pesar de ello, por da social de regulacién empez6 a ser impor-
diversos factores el tabaquismo no llegé a tante a finales de los afios 80. Para entonces
ser una epidemia hasta mediados del siglose habian hecho puablicos los primeros infor-
XX. Durante la Il Republica Espafia fue el mes del Departamento de Salud de Estados
primer pais europeo en prohibir el consumo Unidos en los que se incluian los riesgos del
de tabaco en las salas cinematograficas y dehumo ambiental de tabdcdras las iniciati-
vas de algunas comunidades autbnomas y
Correspondencia: diversos borradores frustrados, en 1988 se
Rodrigo Cérdoba Garcia. promulg6 un Real Decreto regulador del
Centro de Salud Universitario Delicias Sur consumo de tabaco en centros sanitarios,

Zaragoza. R
Correo electrénico: rcordoba@salud.aragon.es docentes y Iugares de trabajo en los que
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hubiera mujeres embaraza8laBor aquel  cialmente el CNPT se centré en definir las
entonces una encuesta realizada por la pro prioridades para la prevenciony en influir en
pia Philip Morris (PM) sefialaba que el 73% los gobernantes y legisladores para su adop
de la poblacion espafiola apoyaria una+egu cion. Ademas de consolidar una estructura
lacion sobre el consumo de tabaco en los de comunicacion y de coordinacion, el
lugares publicos. CNPT se propuso actuar a través de los
medios de comunicacién (MMCC) y definir
Esta demanda social fue confrontada las politicas clave mas alejadas de la activi
mediante un plan estratégico reflejado en dad sanitaria propia de sus miembros (fiscal,
documentos de PM desclasificados por publicidad, espacios sin humo, etc.). Entre
orden judiciat, el Plan de aceptabilidad los hitos estan acciones ante los europarla
social del tabaco para Espafia. Su estrategiamentarios espafoles en apoyo de propuestas
se resumia en proteger la «armonia social»de regulacién, y la constante demanda al
(a expensas de la salud de la poblacién), dis Ministerio de Saniddtte acciones mas efi
putando las evidencias y los riesgos deltaba caces.
quismo pasivo y exagerando los posibles
inconvenientes de regular el consumo en  Durante el periodo 1996-2004 se produje
lugares publicos. El objetivo era influir enla ron algunos avances significativos en la
opinién publica para que las autoridades fue legislacion de prevencion del tabaquismo en
ran cautelosas y temerosas con las restriccio lo referente a la regulacion del consumo y la
nes del tabacq wsi, promover un climaen el informacion publica. Estos avances se-con
cual fumar estuviera firmemente anclado en cretaron en la regulacién del consumo de
la sociedad a pesar de sus efectos en la salud@baco en el transpoftdransposicion de la
Otros documentos atestiguan las maniobrasDirectiva europea de productos de tabaco e
de la industria para oponerse a las medidasincorporacion de advertencias sanitarias
de regulacion y sus contactos con persenali rotatorias y de mayor tamafioTambién fue
dades espafiofas de importancia la aprobacion por el Consejo
Interterritorial de Salud en enero de 2803
Segun la Encuesta Nacional de Salud en con el apoyo del CNR@el Plan Nacional de
2002 el 31% de la poblaciéon mayor de 16 Prevencion y Control delabaquismo. Este
aflos fumaba y hasta 2005 Espafia ha sidoPlan impulsado por la ministra Ana Pastor
uno de los paises menos regulados de la UE planteaba la formulacién de una serie de
ocupando el puesto 24 de un total de 28 pai objetivos de prevencion compartidos entre
ses en lo que se refiere a medidas de prevenMinisterio y Comunidades Auténomas
cion del tabaquisnfo La mortalidad por  (CCAA), que en general eran perfectamente
tabaquismo aument6 entre 1950 y 2001 en congruentes con las prioridades definidas
que alcanzd un pico, siendo en ese afio depor el movimiento de prevencién. Sin
54.000 fallecidos. Actualmente, la disminu embago, su puesta en marcha efectiva no se
cion del tabaquismo en los varones empiezaconcretd, debido en parte a discrepancias
a traducirse en un descenso de la mertali entre CCAA sobre la financiacion de lostra
dad. tamientos y en parte a las resistencias de
otros ministerios para la adopcion de politi
cas de prevencion eficaces en el campo fis
ANTECEDENTES cal. En este periodo se elaboraron borradores
de Reales Decretos para la obligada transpo
Ante el escaso progreso de las politicas desicion de la Directiva 2003/33/CE del Parla
prevencion en Espafia, en 1995 un grupo demento Europeo y del Consejo de 26 de Mayo
profesionales fund6 el Comité Nacional de de 2003, relativa a la aproximacion de las
Prevencién del 8baquismo (CNPT). Ini disposiciones legales, reglamentarias de los
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Estados Miembros en materia de publicidad poblaciéon de las medidas de regulacion del
y patrocinio de los productos de tabaco, y consumo de tabaco.
para actualizar la legislacion sobre espacios
libres de humo de forma que resultara mas Después de la rueda de prensa de la Minis
eficaz. Estos borradores no llegaron a apro traen la que se presentaron las lineas genera
barse. Ambién en este periodo se adoptoé el les de la Leyse inicio la batalla en lo que se
Convenio Marco de la OMS para el Control puede denominar «frente interno» del
del Tabaco, suscrito por Espafa. El Conve gobierno. Otros Ministerios anunciaron des
nio prevé que en cinco afios los paises fir acuerdos iniciales, pero quedaron saldados
mantes introduzcan medidas amplias de pro tras un Consejo de Ministros, cuando la
hibicion de publicidad, la promocion y el Vicepresidenta anuncié que el proyecto era
patrocinio de marcas de tabaco; mejore la ya del conjunto del Gobierno. Sin emipar
informacién dirigida a las personas que un destacado parlamentario del partido
fuman sobre los contenidos del tabaco; se gobernante y ex-presidente de una Comuni
adopten politicas econdémicas disuasorias; sedad Auténoma publicé un articulo de -opi
proteja del aire contaminado por humo de nién en el diario de més tirada del pais repro
tabaco a toda la poblacion; se desarrollen duciendo los &umentos tipicos de la indus
programas de prevencion; y se financien tria tabacalera, sembrando dudas sobre los
programas eficaces de tratamiento de la efectos en la salud, invocar la libertad indivi
dependencia al tabaco. Con todo ello, se dual de los fumador& EI CNPT respondié
espera también incrementar la equidad de lacon un articulo igualmente extenso guar
politica sanitaria, disminuyendo las creeien mentado con detalle, apoyando la intencion
tes desigualdades de salud entre los distintosdel legislativo de promulgar una legislacion
grupos socio-econémicos, las cuales se haneficaz para la prevencion del tabaguismo en
venido agravando en las Ultimas décadas. Espafi&. Este episodio marcé el punto de
partida para que el CNPT asumiera la nece
sidad definitiva de no limitarse a los foros
UN NUEVO IMPULSO DESDE médicos y sanitarios y a entrar en la batalla
EL MINISTERIO DE SANIDAD mediatica y de opinién. Se inici6 asi un{ro
ceso muy intenso de participacion y direc
Tras el cambio del gobierno en marzo de cion del debate social sobre el anteproyecto
2004, la ministra Elena Salgado en sus-com de Ley La Junta del CNPT y otros miembros
parecencias iniciales, notablemente en la activos disefiaron un plan de trabajo para
rueda de prensa con motivo del dia mundial acompafiar el proceso e influir favorable
sin tabaco el 31 de mayo de 2004, no concre mente en la opinion publica y los legislado
t6 aspectos cruciales para la prevencion delres en apoyo de la lelyuscando el consenso
tabaquismo, pese a que los medios de eomu mas amplio posible a favor de la salud.
nicacion la interpelaron con concrecién Como consecuencia, a partir de marzo de
acerca de la transposicion pendiente de 2005 el CNPT emitié de promedio una nota
directivas europeas, el futuro del Plan de prensa semanal y se publicaron en los
Nacional de 2003, y los efectos en Espafia principales periédicos del pais mas de 50
del Tratado Marco. Sin embgw, en noviem articulos de opinién firmados por expertos
bre de 2004 la Ministra anuncio con rotundi  en tabaquismo. Los mensajes del movimien
dad su intencién de iniciar el proceso para to de prevencion llegaron repetidas veces a
dotar al pais de una legislacion eficaz en pre través de prensa escrita, radio y television a
vencion del tabaquismo y aportar a este pro millones de espafioles a lodarde todo el
ceso los recursos econdmicos necesarios.proceso legislativo. Es un milagro que esto
Este anuncio se acompafié de encuestas quéo hicieran profesionales que mantenian su
informaban de una aceptacion del 70% de la actividad profesional habitual pero dedica
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ran su tiempo libre a esta tarea sin contar contema conflictivo en el que no hay un verda
el apoyo de una estructura profesionalizada, dero consenso social, o proponiendo alterna
limitada a una secretaria a tiempo parcial.  tivas de regulacién que la debiliten.

En la Tabla 1 se resumen loggamentos
EL PAPEL DE LA INDUSTRIA utilizados a favor de la ley por el movimien
TABACALERA to de prevenciony los utilizados en contra de
la misma por los sectores pro-tabaco.
La actuacion directa de la industria taba
calera para minimizar el impacto de la Ley i
comenzé antes de su aprobacion. Se haLA GESTACION DEL ANTEPROYECTO
acompariado de cambios en la oferta, con DELEY
una presencia creciente de marcas de precio
barato durante el afio 2005, algunas con un El proceso legislativo tiene varias etapas,
formidable despliegue publicitario en todos que se enumeran en el anexo 1. Aunque
los medios. Por otra parte la movilizacién de generalmente este proceso es discreto, en
algunos sectores relacionados con la distri este caso cada etapa se acompafio de un fuer
bucion (quiosqueros, gasolineras y otros te debate mediatico, en la medida en que los
minoristas) no ha dejado de presionar al grupos de interés intentaron reforzar su{osi
gobierno durante el proceso y en los mesescion ante los legisladores. En el anexo 2 se
siguientes a la aprobacion de la Ley relacionan algunas fases del proceso, las
cuales se discuten a continuacion.
Apropiandose de valores universales, los
argumentos que la industria tabacalera-utili En marzo de 2005 se dio a conocer el pro
za para oponerse a las regulaciones del tabayecto inicial. Los objetivos enunciados por la
co en cualquier pais y region de cualquier Ley eran: 1) proteger la salud de los ciudada
parte del mundo son redundantes y se-resu nos frente al tabaco; 2) prevenir el consumo
men en cuatro puntos: a) las regulaciones node tabaco en todos los colectivos y promover
son necesarias; b) van a ser imposibles deéestilos de vida saludables; 3) establecer
cumplir; ¢) perjudicaran a los negocios; y d) medidas de control de los puntos de venta; 4)
ponen en riesgo las libertades individubles ~ proteger a los mas jovenes frente la publici
La industria ha buscado apropiarse devalo dad, promocion y patrocinio; y 5) aplicar
res universales aprovechando la debilidad y estrategias internacionales y los compromi
juventud de la democracia espafiola y los sos adquiridos con la Union Europeay con el
recuerdos recientes de la dictadura franquis Convenio Marco de la OMS para la preven
ta y de las dificultades de recuperar las lber cion del Bbaquismo. Los puntos principales
tades politicas y sindicafés® del anteproyecto fueron: a) limitacién de la
disponibilidad y accesibilidad a los produc
Paralelamente, no hay que olvidar que, tos de tabaco, b) proteccion del derecho de
siguiendo el plan de Philip Morris, el deno las personas que no fuman a respirar aire no
minado Club de Fumadores por lalfran contaminado por humo de tabaco y c) inter
cia fue creado y financiado por la industria vencidn sobre factores influyentes en las
tabacalera a principios de los afios 90 y ha conductas personales: publicidad, premo
actuado como relaciones publicas de la cién y patrocinio. El gobierno apostd por
industria del tabaco. En este proceso legisla centros de trabajo totalmente libres de humo
tivo la tarea principal del Club ha sido irten y regulacion estricta, practicamente total de
tar crear un clima favorable al mantenimien la publicidad, la promocién y el patrocinio.
to de la controversia para que la sociedad Por otra parte la regulacion en centros de
crea que la prevencioén del tabaquismo es unocio y restauracion era mas timida, afectando
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Figura 1

Tarjeta postal editada por el CNPT para apoyar el poyecto de ley
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Cada diputado o senador recibi6 tarjetas firmadas por diferentes profesionales sanitarios de su circunscripcion elec
toral. El reverso de la tarjeta recordaba el nimero de potenciales votantes que fallecian cada afio en dicha circunscrip
cién a consecuencia de enfermedades relacionadas con el tabaco.

solamente a los locales grandes de 100 o masaz para la prevencion del tabaquismo. El
metros cuadrados (con posibilidad de habili objetivo era obtener el apoyo de al menos
tar para fumar una zona totalmente cerrada y10.000 profesionales de la salud. Durante
con ventilacion independiente, no superior al tres meses, las firmas se recogieron por
30% de su superficie). Internet y de forma presencial aprovechando
actividades formativas. Finalmente la firma
Ademas del esfuerzo de comunicacion, el ron 11.598 profesionales. Al manifiesto se
CNPT inici6 una campaiia de sensibitiza adhirieron personalidades del mundo cienti
cion directa de diputados y senadores, con lafico como Santiago Grisolia, Mgarita
participacion de los profesionales de la salud Salas y Lina Badimon.
gue lo componen, remitiendo un total de
12.000 tarjetas postales de apoyo a la ley Ante cualquier proyecto de Ley Basica en
(figura 1). Aprovechando que el lema del Espafia es preceptivo el dictamen del Conse
Dia Mundial Sin @baco del afio era «Los jo Econémico y Social (CES) constituido
profesionales sanitarios y el control del taba por representantes de la patronal, los sindi
guismo» se inicié una vasta campafa de catos y las @anizaciones de consumidores.
recogida de firmas para una carta dirigida al El informe del CES significo un avance+es
Presidente del Gobierno, expresando et apo pecto a posiciones anteriores de la patronal y
yo de los profesionales a una legislacién efi los sindicatos, pues reconocia los efectos
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perjudiciales para la salud del consumo de prensa para contestar loggamentos del
tabaco y de la exposicion al humo que gene dictamen del CES. El resultado de esta rueda
ra dicho consumo. Hacia referencia a los de prensa, en la e participaron destacados
datos incontestables aportados por la OMS profesionales vinculados al CNPT (catedra
al respecto, aceptando el impacto que esteticos, jefes de servicio de hospitales, presi
problema tiene en la alta incidencia de las dentes de sociedades cientificas ganiza
afecciones pulmonares, asi como de la-mor ciones profesionales...), favorecié que los
talidad cardiovascular y la originada por medios se decantaran por un apoyo mayori
cancer relacionadas con el consumo de tario a la LeyEse se expres6 mediante-edi
tabaco. Ademas, admitia la necesidad de latoriales, y especialmente en el tono maneja
aplicacion de medidas de prevencion y-con do por los medios impresos. A partir de
trol del tabaquismo, citando entre otras la entonces el CNPT logré contestar sistemati
necesidad de salvaguardar el derecho a lacamente —mediante notas de prensa o decla
salud de la poblacién no fumadora. Sin raciones proactivas— las propuestasguar
embago, a la hora de valorar la exigencia de mentos de la industria dirigidos a rebajar la
una regulacion eficaz, el informe del CES regulacion (sistemas de ventilacion, salas de
estaba ideolégicamente impregnado de los fumadores, pérdidas econémicas...).
argumentos tradicionales de la industria
tabaquera, entre ellos calificar de intoleran A finales de marzo se emitio el dictamen
tes y prohibicionistas las medidas propues del Consejo de Estado (CE) 6rgano con
tas desestimando asi la evidencia de eficaciasultivo no vinculante de gran prestigio. For
gue existe al respecto en todas las evaluacio man parte del CE juristas veteranos, ex-pre
nes serias disponibles en distintos paises;sidentes de gobierno y otras autoridades res
proponer la demora en la aplicacién de petadas. El informe supuso una valoracion
medidas legislativas eficaces; enfatizar que muy positiva del Proyecto de Leyerdade
estas medidas no van a cumplirse; abogarramente independiente y de gran contunden
por la autorregulacion, es decir por negociar ciajuridica. EI CE dejé muy claro que el pro
en funcién de las condiciones particulares de yecto de Ley se apoyaba en articulos de la
cada empresa, todo ello estaba impregnadoConstitucion, en la Directiva Europea de
de los agumentos redactados por la Indus Publicidad y en el Convenio Marco de la
tria Tabaquera (que por otra parte forma par OMS para el Control delabaco (tratado
te de la Patronal). El dictamen fue amplia internacional que vincula a Espafia desde
mente recogido en los medios, salpicado con que lo ratificé en enero de 2005).
reacciones entusiastas de la industria tabaca
lera y sus aliados. Ademés de sefialar la En varios aspectos controvertidos por el
decepcion causada por la posicién de los sin CES y la industria el informe gumentaba
dicatos, hay que destacar que los repeesen que el poder ejecutivo tiene competencias
tantes de los consumidores se distanciaronlegislativas plenas para tomar las opciones
del dictamen y emitieron votos particulares a €legidas en el anteproyecto. No habia-indi
favor del anteproyecto. La respuesta del cios de inconstitucionalidad en el antepro
CNPT a este informe fue muy duray la eam Yyecto ni se vulneraba el derecho a la libertad
pafia en los medios de comunicaciéon muy de empresa ni a la libertad de expresion.
intensa dado que esta fue una de las primerasTampoco atentaba contra ningun otro-pre
maniobras de la industria para intentar-blo cepto constitucional ni las normas del Dere
quear o modificar el proyecto de Ley en sus cho Internacional. Y se hacia eco de que los
objetivos mas esenciales (acomodacion).  gastos del Estado al sufragar el coste sanita
rio y social del tabaco exceden a lo recauda
Una de las acciones destacadas del CNPTdo en impuestos especiales por los mismos
en este punto fue convocar una rueda deproductos. El dictamen del CE concluia que
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la Ley podria ser aln mas estricta y que mento, con cierto eco mediatico. Por esos
habia que asegurar su cumplimiento mismos dias una rueda de prensa conjunta en
mediante los mecanismos oportunos de con el Ministerio de Sanidad daba opcién a que
trol. Contrariamente a lo sucedido con el expertos europeos respaldaran publicamente
dictamen del CES, éste apenas tuvo eco enlos planes del Gobierno aportando datos
los medios. Por ello, el CNPT hizo un resu empiricos de Irlanda e informacion cientifi
men del mismo, y asumio su difusion. Las ca contundente sobre la importancia de la
agencias de prensa recogieron y divulgaron regulacion y sus posibilidades de éxito.
el resumen elaborado por el CNEEte fue
un movimiento tactico clave, dado que el CE  En Junio de 2005 la Comision de Sanidad
apoyaba el espiritu y la letra del proyecto de del Congreso de los Diputados llamé a eom
Ley y el impacto de los mensajes de apoyo parecer a los actores implicados en la.Ley
qgue aparecieron en los medios fue muy Comparecio la industria tabaquera, los
importante en esas fechas. Este informe tam estanqueros, el Comisionado para el Merca
bién contribuy6 a la consolidacion de la do de tabacos y los publicistas. Por el movi
estrategia del movimiento de prevencién, miento de prevencion comparecieron diver
superando vacilaciones y dudas internas sos expertos, incluyendo numerosos miem
sobre la factibilidad de que los centros de bros activos del CNRTos agumentos del
trabajo fueran totalmente libres de humo y Comité se centraron en explicar que el
no hubiera posibilidad de habilitar salas de impacto en la economia seria nulo o pesiti
fumadores. Vo, que la publicidad es un poderoso instru
mento de induccién al consumo, que el taba
guismo pasivo es un riesgo real que afecta a
EL PROCESO LEGISLAIVO mas del 60% de la poblacion y que los espa
cios sin humo son una excelente oportunidad
El 22 de abril de 2005, superados los-obs para el abandonoambién se aconsej6 espe
taculos internos, el Consejo de Ministros cificamente elevar los impuestos del tabaco
aprobo su anteproyecto de Ley y lo trasladé y mejorar la asistencia sanitaria a los fuma
a las Cortes. A finales de ese mismo mes, dores. Esto supuso un avance incuestiona
200 expertos convocados por el CNPT se ble. Los parlamentarios de la Comisidn teni
reunieron en el Ministerio de Sanidad para an la posibilidad de escuchar de primera
celebrar las Jornadas sobre Espacios Labo mano los agumentos de profesionales sani
rales Libres de Humo deaaco. Los exper  tarios expertos en tabaquismo que jamas
tos acordaron, entre otras cosas, las siguien habian entrado en el Parlamento, y la prensa
tes conclusiones: existen pruebas cientificas de nuevo se hizo eco del debate. De esta for
concluyentes de que el humo de tabace oca ma se consolido la incorporacion del CNPT
siona enfermedades, discapacidades y muer al proceso para una legislacion eficaz en la
te en trabajadores no fumadores; la legisla prevencién del tabaquismo en Espafia y se
cion sobre espacios sin humo debe ser claraabrio la via para que la voz de la salud publi
para que se cumpla; el texto legal no debe ca sea méas escuchada por los parlamentarios
presentar ambigiiedades, y debe contar conen el futuro ante nuevos retos que se puedan
una fecha concreta de entrada en vigon planteat®?L
sefializacion visible, sanciones y responsabi
lidades conocidas. El resultado de las Jorna  Tras diversas prorrogas, el plazo de-pre
das quedo reflejado en un libro que fue dis sentacion de enmiendas en Comision acabd
tribuido a actores en el medio labdtaEs abarcando todo el verano. Hay que saber que
decir, por primera vez, una reunién de exper una vez que la Ley entra en el tramite parla
tos respaldaba plenamente el Proyecto dementario, los procesos democraticos son
Ley a la semana de su entrada en el Parla abiertos y transparentes. EI CNPT tuvo asi
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acceso a las enmiendas de los grupos-arlatria tabaquera, y que algunos grupos pareci
mentarios. Se presentaron 196 enmiendas eran especialmente sensibles a los intereses de
el Congres®&y 125 en el Senadd Aunque las tabaqueras, pese a invocguanentos de
la mayoria (un 70%) eran aceptables y-Hhaci salud. Algunos diputados aludidos por la
an matizaciones positivas, otras resultaron noticia de que sus enmiendas estaban redac
preocupantes. Algunas pretendian dejar tadas por la industria se sintieron molestos y
espacio a las CCAA para regular el consumo contactaron personalmente con el presidente
en lugares de ocio, a veces alegandprar del CNPT para manifestar su enfado. €ree
mentos como el respeto de los usos y cos mos que los politicos han de comprender que
tumbres locales (como si la ley no debiera defender intereses econdémicos contrarios a
servir para que dichos usos se vayan modifi la salud publica puede tener un coste y-com
cando con el fin de proteger a los menores y portar un descrédito ante los medios y los
a los no fumadores). La experiencia regula ciudadanos. La industria fue todo el afio a
dora en diversas CCAA habia demostrado remolque del movimiento de prevencion, al
previamente que las separaciones funciona menos en el aspecto mediatico. La celebra
les en la hosteleria no son Utiles y s6lo sirven cion el mismo mes en Salamanca del V-Con
para hacer fracasar los objetivos de protec greso de prevencién y control del tabagquis
cion. En el proyecto de Ley los locales de mo, con presencia de la Ministra en el acto
ocio tenian dos alternativas; a) no permitir inaugural, fue otra oportunidad de refuerzo
fumar en todo el local é b) habilitar una zona mediético y politico.
para fumar separada fisicamente (completa
mente compartimentadas) y con ventilacion ~La Comision de Sanidad del Senado no
independiente en la proporciéon que final mantuvo el grado de consenso alcanzado en
mente se acuerde (no mas del 30% en ninginel Congreso. Hubo enmiendas dirigidas a
caso). Hubo intentos de modificar estos tér complicar la ley incorporando aspectos-asis
minos y debilitarlos juridicamente sustitu tenciales ajenos a una norma reguladora, y
yéndolos por otros como «debidamente» o otras dirigidas a reducir el grado de pretec
«suficientemente». En algunos casos se sos Cion contra el humo ambiental. La votacion
pechd que las enmiendas estaban redactadagn €l pleno del Senado a finales de noviem
por servicios juridicos adscritos a la indus bre incorpor6 algunas enmiendas positivas
tria del tabaco (gabinetes de abogados, dejunto a otras indeseabfésEl movimiento
comunicacion e incluso asesores parlamen de prevencion desplegd una intensa activi
tarios incentivados por las tabacaleras) pues dad para contactar sistematicamente por
to que distintos grupos politicos presentaron correo electronico, teléfono y mediante
la misma enmienda —favorable a los intere entrevistas personales con los senadores que
ses de la industria— con un redactado vistual presentaban mas dudas. Hubo que conven
mente idéntico. cer a diputados indecisos de grupos minori
tarios, necesarios para completar el apoyo a
El 5 de octubre la Comisién de Sanidad los aspectos esenciales de la.lEEyompor
del Congreso aprobé una serie de enmiendasamiento de los promotores de la Ley fue
en un clima de amplio consenso, con discre muy inteligente en todo el proceso y se
pancias limitadas. Como el texto final fue pudieron neutralizar las enmiendas mas
objeto de consenso entre los grupos, el texto«peligrosas», algunas de ellas de aspecto
no debia pasar al Plenario y podia ser remiti inocente, como la que proponia autorizar la
do tal cual al Senado. El mismo mes de-octu venta en espacios fronterizos: una lista de
bre el CNPT celebré una rueda de prensaciudades fronterizas solicitada al Servicio de
sobre las enmiendas presentadas en la-tramiAduanas revelé que eran muchisimas las
tacion de la Leyen la que se sugiri6 que ciudades espafiolas, incluyendo las pertua
habia enmiendas generadas desde laindusrias, con la definicion legal de fronterizas.
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Finalmente, el 15 de diciembre el pleno por patologias causadas o agravadas por el
del Congreso revisé y voto las enmiendas tabaco (destacando las de laringectomiza
introducidas en el Senado, descartando lasdos), que escribieron a diputados y senado
mas amenazantes para la prevencion. Seres para dar su apoyo unanime al proyecto de
aprob¢ asi la ley de medidas sanitarias frenteLey. Los partidos mayoritarios demostraron
al tabaquismo. La redaccion final de la ley mayor conocimiento del problema y una
28/2005 se publico en el Boletin Oficial del actitud generalmente mas favorable a I Ley
Estado a final de mes, sin apenas tiempo paracon interlocucion directa con el CNPT al
preparar formalmente su entrada en vigor ~ mas alto nivel. Algunos grupos minoritarios

parecieron estar mas vinculados a los pode

res locales y ser mas sensibles a las presio
LOS ACTORES nes. Estos mostraron actitudes ambiguas y

dubitativas durante mucho tiempo.

En una democracia, los parlamentarios
son los depositarios de la soberania popular  En los estados modernos las politicas
El comportamiento de los grupos politicos publicas tienen un peso muy importante. Sin
en la tramitacion de la Ley fue en general embago, resulta muy complicado superar
muy positivo. Sin embgo hubo diversos los obstaculos que impiden que la libertad y
factores, a veces transversales, que influye la igualdad sean efectivas. Cada vez resulta
ron en la actitud de los grupos. En primer mas dificil aludir a unos hipotéticos intere
lugar las actitudes y conductas personalesses generales, que finalmente son el resulta
respecto al tabaco tuvieron su influencia. do de procesos negociadores (concretados
Los parlamentarios fumadores (de todos los en enmiendas transacionales) y de interac
grupos) eran mas sensibles a lggiarentos ~ cion entre actores. En resumen, en este tipo
de las libertades individuales. Los parlamen de leyes las decisiones no responden estric
tarios médicos eran mas favorables a la Ley tamente a criterios de racionalidad sino a cri
que los que carecian de formacion sanitaria y terios de compromiso. Eso genera algunas
esto ocurria en todos los grupos politicos. contradicciones y desigualdades de trato
También habia diferentes sensibilidades a (hosteleria, puntos de venta...) que la irdus
los agumentos e intereses de los sectorestria explota habilmente movilizando secto
economicos implicados y afectados por el res afectados o incentivando economica
proyecto. Finalmente también influyeron mente la controversia en los medios de
algunos grupos politicos nacionalistas,-pre comunicacios.
dispuestos a defendelgamentos de «man
tener tradiciones locales», proteger los
pequefios negocios minoristas y debilitar EL RESUDADO
una ley de caracter estatal. En algunos casos | 5 | ey se publicé en el Boletin Oficial del
la sensibilidad a los gomentos de la indus 4540 el 26 de DiciembBieEl texto defini
tria tabacalera no se correspondia con el per 4y fue muy similar al del anteproyecto de
fil ideologico del grupo politico, lo cual 5176 tras haber resistido centenares de
comphcaba las cosas e mcremlenta_t')a 0S enmiendas y cientos de horas de discusion
obstaculos para alcanzar una legislacion efi parlamentaria. El mantenimiento del la

caz. odo esto requiri6 un esfuerzo pedago mayor parte del anteproyecto fue realmente
gico por parte de los miembros mas activos g mayor logro del gobierno, apoyado por el
del CNPT en todo el estado. Se obtuvieron ,qvimiento de prevencion en 2005.

apoyos de diversas entidades, congank

zaciones de consumidores, asociaciones de Con respecto al anteproyecto la Ley salié
proteccion a la infancia o de padres de alum debilitada en dos aspectos: el mantenimiento
nos, y asociaciones de enfermos afectadosde la venta duty free en aeropuertos y la
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moratoria de tres afios para el patrocinio de cios publicos, con un cumplimiento alto y
productos de tabaco en el deporte del motorsin la conflictividad que habian augurado
(disputada por contravenir la directiva euro algunos medios y el club de fumadores.
pea de publicidad). En este dltimo asunto fue
la presion de la direccion politica de los dos ~ La Fundacion Wa-Casas ha editado
partidos mayoritarios la que se impuso a los recientemente el Informe Quiral sobre medi
criterios de la Comision de Sanidad del Con cinay salud en los medios. En 2005 el tema
greso. El coste para la prevencion es bajo, yatabaco estuvo muy presente, debido a todo el
que tiene un alcance limitado y una duracién proceso legilslativo. El capitulo en que se
definida. Ademas, es esperable que sortearinforma del tabaquismo y del tratamiento es
la directiva europea plantee dificultades muy ilustrativo. Ademas de recoger la fuerte
legales al Gobierno. presencia del movimiento de prevencion en
el proceso, aporta datos cuantitativos muy
En el aspecto asistencial, la norma parece interesantes e ilustrativos de todo el proceso
débil a pesar de la inclusién del capitulg IV desde la perspectiva de la comunicacion. Su
puesto que delega todas las actuaciones en lagitulo es significativo: @baco o la historia de
CCAA sin una dotacion presupuestaria espe una ley (supuestamente) impopulBu con
cifica. Por otra parte, incluir aspectos asisten clusion es de que es uno de los mayores
ciales en una ley reguladora no deja de seravances en salud publica, y la historia de un
anomalo. Los servicios asistenciales estan éxito de comunicacién
transferidos a las Comunidades Auténomas,
y las discusiones sobre su presupuesto-y car
tera de servicios tienen una ldgica distinta. CONCLUSIONES

Adicionalmente, la protesta de 35.000 Este caso permite extraer algunas leccio
quiosqueros por la prohibiciéon de vender nes para el futuro y para otros contextos. La
tabaco consigui6 recuperar la posibilidad de industria tabaquera esta muy bien cohesio
hacerlo tras la ley mediante un Real Decreto nada, esgrime gumentos contra las regula
Legislativo, aunque restringida al uso de ciones que son los mismos que los utilizados
maquinas automaticas no accesibles sinen otros paises y se resumen en los prejuicios
supervision. Menos éxito tuvieron otraspro econdmicos y la presunta amenaza a las
testas del sector de la hosteleria, aunque dibertades individuales. EI movimiento de
fecha de hoy es todavia incierto el grado de prevencién ha sido un agente clave para
cumplimiento definitivo que alcanzara-ni introducir la regulacion del tabaquismo en la
cialmente la obligatoriedad de separacién agenda politica y promover una legislacion
fisica de espacios, cuya entrada en vigor estéeficaz. Es necesaria una estrategia de eomu
prevista para septiembre de 2006. El éxito de nicacion agil y potente para contrarrestar las
esta medida dependera de la voluntad de losmaniobras de la industria del tabaco. Es
gobiernos autonémicos responsables de estémportante conseguir apoyos entre sectores
cometido. EI CNPT tiene previsto un segui sindicales, aganizaciones de consumidores,
miento estricto de este aspecto. asociaciones de afectados por el tabace, aso

ciaciones de defensa de los derechos de los

El resultado més positivo y destacable de no fumadores y otras ganizaciones ciuda
la entrada en vigor de la Ley es que al dia danas. Los obstaculos politicos a la preven
siguiente a su publicacién desaparecio la cién son transversales y proceden mas de
publicidad directa del tabaco en vallas, mar personas que de ganizaciones. Los gu-
guesinas, maquinas expendedoras, etc. Amentos utilizados por los sectores pro-taba
partir del 1 de enero se dejo de fumar en los co son la mejor forma de identificarlos, y
espacios de trabajo y en la mayoria de-espa desacreditar esosgumentos es la mejor
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Tabla 1

Argumentos a favor y en contra de laegulacién esgrimidos a lo largo del mrceso legislativo

A favor En contra

-La publicidad es un factor de induccion del consumo en los | -La publicidad en un mercado maduro es un factor de
menores competencia para el consumo de adultos

-Fumar es una adiccion adquirida sin Informacion completa | -Fumar es una libre eleccion de adultos informados y el
ni veraz por menores bajo la presion de la publicidad antes de | Estado no puede cuestionar la soberania del consumidor
tener la capacidad de decidir

-El humo ambiental de tabaco en un cancerigeno para el cual | -Los muros y separaciones van a recluir a los fumadores en

no hay un umbral seguro de exposicion ghettos
-Solo las separaciones fisicas, completamente - Los sistemas de ventilacion son capaces de limpiar el humo
compartimentadas y con ventilacion independiente aseguran | de tabaco. Hay sistemas capaces de depurar las particulas del
la proteccion de los no fumadores tabaco

-Otros paises (Irlanda, Noruega, Italia...) han aprobado leyes | -La mayoria de paises permiten salas para fumar en las
similares o mas estrictas sin perjuicios para la economia empresas. La negociacion entre empresarios y sindicatos es
una solucion efectiva

-No hay evidencia que el sector de la hosteleria tenga -La hosteleria va a tener pérdidas de 1.600 millones de euros
pérdidas al aplicar las regulaciones y 20.000 puestos de trabajo
-No va a haber una disminucion de productividad. Los -Va a disminuir la productividad de las empresas al tener que

fumadores adaptaran su patron de consumo a la legislacion salir los fumadores al exterior

-La mayoria de la poblacion (més del 70% segun encuestas -La mayoria de los ciudadanos es contraria a leyes
del Gobierno) apoya la regulaciones prohibicionistas que atentan contra su libertad

-La aplicacion del la Ley no va a provocar conflictos, sino a | -Se va a dividir a los ciudadanos porque la sociedad no
eliminar las tensiones latentes que ya se dan hoy por falta de | reclama espacios sin humo y se van a generar conflictos
regulacion

-El aumento de los impuestos del tabaco disminuye el -El aumento de la fiscalidad del tabaco aumenta el
consumo contrabando y la venta de productos de baja calidad
Anexo 1

Proceso legislativo en Espafia

Propuesta inicial del gobierno
Consulta al Consejo Econdémico y Social y al Consejo de Estado
Anteproyecto de ley aprobado por el Gobierno y presentado a las Cortes.

Discusién en el Congreso (en Comision, y si procede en Plenario)
Discusion en el Senado (en Comision, y si procede en Plenario).

En el caso de variacién con respecto a lo aprobado por el Congreso, los cambios son somgtidos al
Congreso.

La nueva ley es firmada por el Reg publica en el Boletin Oficial del Estado y entra en vigor en
los plazos previstos.
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Anexo 2

Aspectos destacados de la Ley 28/2005 aprada por las Cotes Espafiolas

Lugares con prohibicion total de consumo

— Centros de trabajo publicos y privados.

— Establecimientos sanitarios (salvo espacios en centros psiquiatricos), docentes, deportivps, aten
cion directa al publico, centros comerciales (menos espacios habilitados en la hosteleria)

— Centros de atencion social < de 18 afios, culturales, relacionados con alimentos

— Sala de fiestas, uso publico o general durante el horario en los que entren < de 18 afios

— Espacios de uso publico de <5 m2

— Transporte colectivo

— Estaciones de servicio o similares

— Por decisién de otra norma o del titular

Lugares con posibilidad de habilitar zonas para fumar

— Centros de atencion social

— Establecimientos de hosteleria

— Establecimientos de restauracion de mas de 100 m?

— Salas de fiesta, de juego o0 uso publico, durante el horario que no entran <18 afios.
— Salas de espectaculos publicos (fuera de las salas de representacion)

— Estaciones de transporte degkespera (aeropuertos, estaciones de autobuses, etc...)
— Centros penitenciarios

Condiciones de las zonas habilitadas para fumar

— Sefalizadas, separadas fisicamente, adecuadamente compartimentadas y ventiladas
— Superficie habilitada <10% superficie total

— Hosteleria / restauracion / salas de fiesta y juego < 30% de zonas comunes

— Hostales y hoteles 30% de habitaciones

— En cualquier caso <300 m2 como maximo

— Sino es posible todos los requisitos, se mantendra la prohibicién en todo el espacio

Infracciones

— Leves:

— Fumar en lugares no permitidos.

— Sefializaciones

— Venta de tabaco por menores

— Graves:

— Habilitar zonas o establecer maquinas en lugares no permitidos
— Permitir fumar en lugares no permitidos.
— Acumulacion de tres leves

— Venta, comercializacion no permitida

— Determinados supuestos de promocién
— Muy graves:

— Publicidad, promocion y patrocinio

Sanciones

— Leves:.....coooeveiiiiiiirinens 30 - 660
— GravesS:.....cccoeeeeeeennnnnns 601 - 10.080
— Muy graves......... 10.001 - 600.0€0
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Anexo 3

Etapas destacadas del pceso de apobacion de la Ley de medidas sanitariasénte al tabaquismo.
Espafia, 2003-05

Febrero 2003

— Se aprueba el Plan Nacional de Prevencién y Controlatielquismo en Enero de 2003 en el-C
sejo Interterritorial de Salud.

— Espafia participa en la elaboraciéon dedtddo Marco Internacional para la prevencion ddlal
quismo, y lo firma.

— Se elaboran borradores de ley para la obligada transposicion de la Directiva Europea de P
y también de actualizacién del Real Decreto de 192/1988 en lo referente a los espacios s
asi como una propuesta que los combina.

Mar zo 2004
— Se llega a las elecciones generales sin haber concretado el desarrollo normativo del Plan.
Noviembre 2004

— La Ministra de Sanidad y Consumo anuncia su intencion de iniciar un proceso para una dot
is de una legislacion eficaz en la prevencion del tabaquismo.

Enero 2005
— Espafia ratifica elfitado Marco Internacional para la prevencion ablaguismo.
Mar zo 2005

— Se da a conocer el anteproyecto de Ley

— El Comité inicia una campafia de sensibilizacién de diputados y senadores y remite un
15,000 tarjetas postales.

— Se hace publico el informe del Consejo Econdmico y Social (CES). Impregnado dgitosreos
tradicionales de la industria tabaquera; hace énfasis en potenciales incumplimientos; y abo|
autorregulacion en cada empresa. Los representantes de los consumidores emiten un vo
pante.

Abril 2005

— Se emite el dictamen del Consejo de Estado (CE). El CE declara que el proyecto de Ley
en articulos de la Constitucion, en la Directiva Europea de Publicidad y en el Convenio M
la OMS para el Control delabaco, ratificado por Espafia.

— El dia 22 de Abril 2005, el Gobierno aprueba el anteproyecto de Ley

— Unos 200 expertos convocados por el CNPT y reunidos en instalaciones del Ministerio de
celebran unas Jornadas sobre Espacios Laborales Libres de Huatiade, Eon amplio eco mé
diatico.

Junio 2005

— Los dias 13y 20, la Comision de Sanidad del Congreso de los diputados llama a compare
actores implicados en la Ley

Octubre 2005

— La Comision de Sanidad del Congreso aprueba el texto con diversas enmiendas en un chm
plio consenso.

— Rueda del CNPT prensa sobre enmiendas a la3esgienuncian las enmiendas que intentan @
litarla, y la aparente colusion entre algunos diputados y la industria tabaquera.

— V Congreso de prevencion y tratamiento del tabaquismo en Salamanca, con amplio eco m

Noviembre 2005

— El Senado aprueba el texto con enmiendas tras diversas disputas en Comision y Plenario.

Diciembre 2005

— Se votan las enmiendas del Senado en el Congreso el 15 de Diciembre, quedando aproba

— La ley 28/2005 se publica en el Boletin Oficial del Estado el 26 de Diciembre.
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manera de denunciar a estos sectores. Lo

paises descentralizados presentan problemas
afiadidos para el cumplimiento de las regula

ciones: si quien las aprueba no es quien lasq

ha de hacer cumplisuge el espacio para
contradicciones. La aplicacion de las normas
puede presentar desigualdades significativas
entre las distintas regiones.
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NACIMIENTO DE LA SANIDAD INTERNACIONAL

Juan Bta Mateos Jiménez
Ex. Subdirector General de Salud. Instituto de Salud Carlos Il

RESUMEN ABSTRACT

Iniciados los avances de la Revolucién Industrial, en pleno siglo i i
XIX, las graves y grandes epidemias de enfermedades pestilenciales The Birth of International Health

(peste bubénica, fiebre amarilla y célera asiatico), continuaban
imponiéndose libremente, ya que muchos paises no disponian de  The Industrial Revolution having been well under way by the
leyes preventivas alguna, o se aplicaban de forma anarquica; cuandomid-19" century, epidemics of pestilential diseases, severe and
al mismo tiempo no se impartia la mas simple informacion sobre la affecting many people (bubonic plague, yellow fever and Asian
situacion sanitaria a otros Estados vecinos, favoreciéndose en estacholera) were still spreading freely given that many countries either
manera la extension de la epidemia. had no preventive laws at all or enforced them chaotically, whilst
even the simplest information concerning the health situation was
Por todo ello, en la mayoria de las Naciones existia un deseo casi not made known to other neighboring States, thus favoring the epi-
ansioso de encontrar una formula aceptable que acabase con el desdemic's spread.
concierto y la ignorancia de las multiples y variadas normas que rei-
naban en cada pais, incluso en cada puerto, respecto al trato preven-  Therefore, there was an almost anxious desire among most
tivo-sanitario a imponer a buques, pasajeros y mercancias, lo cual Nations to come up with an acceptable way of putting an end to the
significaba un verdadero y deprimente desconcierto para el comercio confusion and ignorance of all the many different laws governing
y para los viajeros. Tras variados intentos fracasados el Gobierno each country, even each individual port, with regard to the preventive
francés consiguioé poner en marcha un plan que fue en general bas- health treatment to be imposed upon ships, passengers and goods,
tante bien acogido y que constituiria la base de la Primera Conferen- which mean a truly depressing confusion for both commerce and tra-
cia Sanitaria Internacional, inaugurada el 23 de Julio de 1851 en vellers. Following several different failed attempts, the French
Paris, tras cursar una invitacion, para su participacion, a todas las Government managed to get a plan under way which was generally
Naciones con intereses maritimos en el Mediterraneo. well-accepted and which served as the basis for the First Internatio-
nal Sanitary Conference, which opened on July 23, 1851 in Paris, in
~ Palabras clave:Enfermedades infecciosas y parasitarias. Histo-  which all of the Nations having maritime interests in the Mediterra-
ra. nean had previously been invited to take part.

Key words: Communicable diseases. History.

INTRODUCCION Por todo ello, en la mayoria de las Nacio-

nes existia un deseo, casi ansioso, de encon-

Iniciados los avances de la Revolucion trar una férmula aceptable que acabase con
Industrial en pleno siglo XIX, las graves y el desconcierto y la ignorancia de las multi-

grandes epidemias de enfermedades pesti-ples y variadas normas que reinaban en cada
lenciales (peste bubdnica, fiebre amarilla y pais, incluso en cada puerto, respecto al trato
cOlera asiatico) continuaban imponiéndose preventivo-sanitario a imponer a buques,
libremente, ya que muchos paises no dispo-pasajeros y mercancias, lo cual significaba
nian de leyes preventivas o se aplicaban deun verdadero y deprimente desconcierto
forma anarquica. Al mismo tiempo no se para el comercio y para los viajeros. Tras

impartia la mas simple informacién sobre la variados intentos fracasadopor fin el

situacion sanitaria a los Estados vecinos, Gobierno francés consiguié poner en mar-
favoreciéndose en esta manera la extensioncha un plan que en principio fue bastante
de la epidemia bien acogido y que constituyé la base de la
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Primera Conferencia Sanitaria Internacio
naf, inawurada el 23 de Julio de 1851 en

objeto de un informeedactado por el Sr
Doctor Mélier y que constituye elggrama

Paris, tras cursar una invitacion a todas lascompleto y detallado de las cuestiones a

Naciones con intereses maritimos en el
Mediterraneo. En este sentido, Mr Baroche,
Ministro de Negocios Extranjeros de Fran
cia, en carta fechada el 16 de abril de 1851
escribio al Marqués deallegamas, Ministro

debatir Acabo de enviar un extracto de este
trabajo al Embajador de Francia en
Madrid, invitandole a comunicarlo al
Gobierno de Su Majestad Catolica, y &pr
guntarle si, asociandose, en principio, a

de Su Majestad Catolica de Espafia en Parisnuestps poyectos, esta dispuesto a&ptar

invitandole y sugiriéndole su participacion

nos su ayuda para discutir laalizaciéon

en la Conferencia. Considerando esta cartapractica, del concigp con las otras Poten

de un gran interés, por detallar los pasos ini
ciales en el desarrollo de laganizacion de
estaprimera Conferencia, la traduciremos y
transcribiremos completa (procurando man
tener en lo posible el estilo de la época).

St Marqués,

Ud sabe que, en el mensaje que dirigié a
la Asamblea Nacional, el 12 de Noviembr
ultimo, el Sr Presidente de la Republica
anuncié que el Gobierno Francés tenia la
intencion de concegirse con los Estados de
los que el Mediteaneo bafia sus costas, con
el objeto de egular de una manera unifer
me el sistema de los Laetos y de las cua
rentenas, éspecto a los cuales las legisla
ciones de estos Estadogpentan una diver
sidad perjudicial a laselaciones comera-
les.

La realizacién de este pensamiento ha
sufrido un etraso que se explica por la
necesidad de estudiar y de formular el-con

cias Mediteraneas, que este asunto irger
sa, de igual manera, , y a las que yo he-diri
gido pioposiciones idénticas.

Vuesto voto ilustrado y las nuevas con
fianzas que estais en condiciones de dar al
alcance serio de nuestrasgposiciones,, no
pudiendo mas que contribuir podsamen
te a afirmar a vuestr Gobierno en las dis
posiciones favorables de las que nos satisfa
ce de ceerlo animado, por el éxito de un
proyecto destinado a extender y a facilitar
las relaciones maritimas emtrlos dos pai
ses, me ha pacido util haceos llegar apo
yado de unas lwves eflexiones, una copia
del informe al que acabo de hacer alusion.

La denominacion de Confamicia sanita
ria ha sido popuesta por nosats como la
mas simple y la méas agpiada a la natura
leza de las deliberaciones que deben mante
nerse en limites definidos y tener tendencias
practicas, en lugar de elevarse a las alturas
de las teorias abstractas. Es por esta misma

junto de las cuestiones, que se trataba de razén que hemos desechado el titulo de-Con

someter al examen de la Cordecia inter
nacional de la que Francia queriaguocar
la reunién, y en la cual las Potencias irger
sadas debian estaepresentadas por dos
delegados especiales engados de enten
derse sobe los principios, y de formular

greso sanitario, denominacion que podria,
por otra pate, implicar un caracter politico,
gue no pensamos que haya motivos para
atribuir a la reunién en cuestion.

En cuanto al numer de miemhrs que

normas destinadas a ser ejecutadas, de undeben tomar pde, hemos pensado que seria

comun acueto, sobe todo el litoral medite
rrdneo.

Estos estudios pliminares estan hoy ter
minados. La naturaleza y el alcance de los
trabajos de la futura Confencia ha sido el
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suficiente con hacer pacipar dos delega
dos solamente por cada pais, a saber:, un
médico y un cénsul, el primedebiendo
representar el elemento cientifico, el segun
do, el elemento administrativo y cormiat o
maritimo. La idea de adjuntarles un comer
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ciante de la misma nacion ha sido desaar
da, por no intoducir en los debates @ocu
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esta bajo la influencia de gvenciones que
podrian dificultar la libetad de las delibe

paciones de las que el desinterés podria serraciones. Ent los otps puetos franceses

discutido, y para evitar plongar la dura
cion, aumentando sin necesidad la cifra de
los asistentes. No tengoegision de desta
caros, Sefior Majués, cuan facil sera a
vuesto Gobierno escoger urepresentante
entre los cénsules de Espafia gasiden en
los distintos pudps de la Republica, quizas
incluso juzguéis a ppoésito designarpor
adelantado, al agente que, en vuestra opi
nién, paeceria el mas capaz de llevar a
cabo una mision de esta naturaleza.

Afiadiré que el Gobierno Francés no duda
en dar a conocede antemano, el norméde
los comisarios que deberan exponer sus pun
tos de vista en el seno de la coafaia po-
yectada. Estos son: M. David, antiguo €6n
sul General de Francia en Génova, quien, en
esta cualidad, ya ha tomado una f@activa

en el Mediteraneo, se podria escoger Ror
\endes, Sette, oolilon. Esta Gltima ciudad
es vecina de Marsella de la que los estable
cimientos sanitarios oficeran, sin duda,
una base (til de obsedicion a los miemlos

de la Confeencia.

En el interior las ciudades de Paris o
Montpellier paecen pesentar las mayes
ventajas; la primera seecomienda por sus
bibliotecas y sus instituciones cientificas; la
segunda, apde de las facilidades de la mis
ma naturaleza, esta cea del litoral del
Mediteraneo y se comunica, por feca
rril, con los puetos de Sette y Pbkendies,
ya citados. No se os escapard, Sefior-Mar
gués, cuanto puede facilitar estaogimidad
las comunicaciones y los viajes que los sefio
res delegados eeran tener necesidad, a lo

en la discusion de cuestiones sanitarias, y el largo de la discusion, antes de esgar su

Doctor Mélief miembo de la Academia
Nacional de Medicina y del Comité consulti
vo de Higiene Publica, quien ha desala-

do de una manera distinguida, las funciones
de Comisario Extraatinario del sevicio
sanitario en Marsella. El testimonio que
estais dispuesto a da&Befior Magués, sole

la posicién y los antecedentes de los perso
najes que acabo de nomhrsera, para vues
tro Gobierno, una nueva garantia del espiri
tu de conciliaciéon y de sinceridad que geter
mMOos apotar en esta transaccion.

Vuestra opinién no sera de un menor peso
en lo que concierne a la determinacion del
lugar para la futura eunion. A esteaspee
to, el Gobierno de la Republica no tiene-nin
gun pensamiento decidido. El se limita a
solicitar que éste sea un punto detriterio
francés, dejando designaor el voto de la
mayoria de las Potencias consultadas, la
localidad especial que sera definitivamente
adoptada. La pfeencia podria hacerse, ya
por un pueto de mayrya por una ciudad del
interior. En el primer caso, seria dificil
excluir a Marsella; de la que la poblaciéon
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juicio sobe ciertos puntos que dejasen
dudas en su espiritu.

Por (ltimo, yo os destacaria la utilidad de
no dejar etroceder la época de launion
mas alla de finales de Junio. Este plazo-per
mitiria a los Gobiernos mas alejados enviar
sus delegados a Francia, o de hacer llegar
sus instucciones a losapresentantes que
hubiesen designados alli. Al mismo tiempo,
esta bastante proximo para que los trabajos
de la Confeencia puedan tener ussultado
aplicable inmediatamente, siendo el verano
la estacion durante la cual dinariamente
hacen estragos las enfermedades contra las
gue se trata de ganizar un sistema comun
de poteccion.

Tales son, Sefior Mgués, los puntos
principales sobe los que yo desearia que
usted quisiese dar a su Gobierno las aclara
ciones de detalle ppias para adelantar su
decision.

La recepcién de esta carta-invitacion fue
bastante bien aceptada, e incluso celebrada,
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en un principio, por las autoridades espafio cia. Por fin, como era de esperae acuerda
las, y asi, en la carta del marqués d&l¥ gue se celebre la primera Conferencia Sanita
gamas$ al ministro de Negocios Extranjeros ria Internacional en Paris, la capital de Fran
francés, MrBaroche, acusandole recibo de cia, la Nacion promotora de la misma, y su
la carta transcrita, le deciél pensamiento  sede sera el Palacio de Negocios Extranjeros,
eminentemente filantrépico que ha aceptado y el idioma oficial elegido fue el francés.
el Gobierno francés al tomar la iniciativa en
este asunto, la sabiduria y la alta moralidad ~ En su carta del 16 de abril de 1851, por la
de los principios que constituyen su base y la que el Ministro de Negocios Extranjero fran
previsién con la que el conjunto del plan C€€s comunicaba a nuestro Gobierno la parti
esta concebido, han fijlado mi atencién y me cipacion a la primera Conferencia sanitaria,
han puesto en condiciones de egiar en advertia que unia un Informe redactado por
toda su extension la imp@ancia del poyec el Dr. Mélier. El Informe cuyo titulo comple
to en cuestion. to esBases de las Confemcias Sanitarias e
indicacién de las cuestiones que deben ser
En consecuencia, me he asurado, abordadas y esuelta$ consta de 20 aparta
Sefior Ministo, en hacer la comunicacién a dos o bases. Aunque, como ya hemos sefiala
mi Gobierno, apoyandola con lasflexio do anteriormente, toda la informacion reci
nes que me ha sugerido la alta idea que me bida de Paris fue mas bien acogida favora
he formado de un pyecto al que la causa blemente, sin embgo, tras el analisis y
de la humanidad y aquel de la civilizacion estudio especialmente del Informe de Mélier

estan inteesadas. por parte del Consejo de Sanidad éste comu
nicod al Gobierno su disconformidad con el
Asi, me agrada esperaSefior Ministo mismo, y su consideracion de que Espafia

que el Gobierno de SMC no dudara en-aso debia abstenerse de la participacion en la
ciarse, siendo comun el interés a todas las Conferencia sanitaria. El punto fundamental
Potencias Mediteaneas, puesto que el peli  de este desacuerdo residia principalmente en
gro lo es también. la 22 Base que establectas conveniente
declarar por otra pate, y de forma pentc

Y el mismo marqués en su comunicacion ria, queno se trata de un Coneso cientifi
al Ministro*, en Madrid, adjuntandole copia co.....de uno de esos Coegps...que set
de la primera carta transcrita, le di€amo nen, de vez en cuando, sea en Francia, sea
VE se serira también obsemar Mr. Baro- en ltalia, y en los que, como en unaaa,
che, me indica su gran deseo de quespmr cada cual lucha a favor de una opinién o de
miende al Gobierno de SM. la conveniencia una doctrina y €hisa hacer ninguna conce
de que la Espafia se asocie al pensamientosién a la opinion o a la doctrina opuest&l
de la Francia. Después de haberlo examina subrayado es propio).
do, VE me permitird manifestarle que lo

encuento fecundo en buenossultados, no Méndez-Alvaro comentaobre este astn
tan sélo por los beneficios que debpatar to que el Consejo de Sanidad se expreso6 en
a la humanidad, sino pque en suealiza los siguientes términosSin dejar de cono
cion estan altamente intesadas nuestras cer que el caracter de la pyectada Confe
relaciones maritimas y conugales. rencia diferia mucho del de los Corgos

meramente cientificos — como el de aquella

Suplico, pues, a VE que con el finde ne per debia ser en vez de puramente cientifico,
der tiempo se sia manifestarme optuma cientifico-administrativo, — y conviniendo

mente la decision del Gobierno de SM sobr también en que el caracter de las cuestiones
este asunto, por ser el mes de Junio la épocaque se deberian tratahabrian de ser de

sefialada para la celebracién de la coefer hecho y de aplicacion, se opuso, no obstante,
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a que, como en dicha base se establecia, que tuna este asunto de una manera mas elevada;
dara tan completamente excluida la fear  no creen que por capricho deban aumentarse
cientifica en las discusiones de la Coafer  nidisminuirse las medidas cuarentenarias, ni
cia que hubiesen de tener por exclusivo-obje las restantes de sanidad maritima; sino que
to una transaccion amistosa,gscindiendo  cualquier aumento, disminucién o abolicion,
de toda opinién cientifica. No adeba el debe fundarse ggrofundas consideraciones
Consejo a comgnder como, en un asunto de cientificasy en la ensefianza declgperien
esta clase, habian deqstindir los delega cia; y no cree digno ni conveniente juntarse
dos de sus opiniones cientificas, pagalr tan solo los delegados a negociar acerca de la
zar una transaccion, o en o8 términos,  duracion de las cuarentenas».
para sacar egateando el mejor pado que
pudieran a favor de su opinién giular. Ni Estos parrafos transcritos son de un enor
cabia, en dictamen del Consejo, la transac me interés ya que encierran toda la filosofia
ci6n méas pequefia en una cuestion funda de la postura que presentaran y defenderan
mental como ésta; pque, o las medidas los representantes de Espafia en las distintas
sanitarias coetitivas son vataderamente  Conferencias Sanitarias, respecto al tema de
Utiles para impedir en ciéus casos laimper las cuarentenas.
tacion y pppagacion de los males transmisi o ] .
bles, o caecen de esa utilidad: el quesye Ya con anterioridad el Gobierno espafiol
se que no alcanzan a impedir la imf@mion habia designado su representante, como
y propagacion de esas enfermedades, o quedelegado para la Conferencia, a Antonio
si estosesultados habian de lograrse seriaa Maria Segovia, consul de Espafia en Singa
costa de dafios mayes que aquellos a que POOre, el cual, tras su paso por Madrid fue a
expone la enfermedad misma, no podia Paris, siendo portador de un despacho del
adoptar en conciencia ninguna medida sani Ministerio de Estado fechado el 25 de Junio
taria coecitiva, mientras que el de opuesto de 1851 para nuestro embajador en dicha
dictamen nunca podria dejar de adoptar las ciudad, en el que le comunica que dicho
necesarias por el deseo de llevar a efecto unaSefior «pasa a Paris a hacersgeasin
transaccion que oficeria en tal caso un sello caracter oficial ostensible, de los trabajos de
de inmoralidadd». las Conferencias sanitarias que van a-cele
brarse en dicha capital, y transmitir a este
«Seguln hemos podido averiguar — publican Ministerio las observaciones que acerca de
en el Boletin de Medicina, Cirugia y Farma las mismas juzgue convenientes a los intere
cie® — la Espafia no estara representada, porses del Estado....», «...se impondr&Vde
ahora, en esgéongesoo Confeenciasa cau los motivos que impiden al Gobierno espa
sa de no hallarse de todo punto conforme fiol acudir a la invitacion hecha por el de esa
nuestro gobierno (ilustrado en esto por el-Con Republica para adherirse al proyecto de
sejo de Sanidad) con alguna de las bases quglichas Conferencias, sin las condiciones de
ha establecido y trata d@ponerel gobierno decoro y conveniencia que ha creido deber
francés. Las conferencias, a lo que parece, nodesignarle por conducto de su Representante
han de tener un objeto cientifico, reduciéndo en esta Corte. PenetradoB/ de estos mati
se tan solo a unmansacciono especie de  vosy de los fundamentos del sistema de pru
ajustesobre cuarentenas, sin tomar por base ladentes precauciones que para garantizar la
ciencia; como si fuera caprichoso o indiferen salud publica se sigue en Espafia, es la
te el adoptar medidas de mayor o menor rigor voluntad de S. M. haga. \E. conocer a los
para preservar a los pueblos de las epidemias»Representantes cerca del de esa Republica
de los Gobiernos invitados a las referidas
«Nuestro gobierno y su cuerpo consultivo Conferencias, las razones que asisten al de S.
—continda la citada publicacién—ven porfor M. para no tener participaciéon en ellas,
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mientras no se retire la base segunda del pro ble, s6lo aparecera a los ojos de las personas
grama que presento al efecto, y mientras nocon quienes se ponga en relacion, paracum
declare que el objeto de aquellas Conferen plir con las instrucciones recibidas de S. E.,
cias sera el de uniformar y mejorar todo lo como un mero curioso investigador de los
posible, en beneficio de los intereses publi progresos de la Conferencia, a quien no se
cos, las medidas sanitarias maritimas, dejan dard, ni aun teniendo el apoyo de esta-lega
dolas bastante eficaces para impedir la cion, laimportancia que convendria para que
importacion de los males transmisibles. Al sus gestiones tengan resultados. Hallandose
paso que ME. procurarainclinar el animo de Espafia tan vivamente interesada en que pre
dichos Representantes en favor de la opinion valezca su sistema de prudentes precaucio
del Gobierno espariol, hara las gestiones quenes contra las epidemias ¢no piensa VE,
estime oportunas cerca del de esa Republicacomo yo, que le seria mas facil conseguirlo
para el logro del mismo objeto». entrando francamente en la Conferencia por
medio de sus delegados?, ¢Qué eco podra
Con fecha 12 de Julio, este embajador tener la voz, lejana y desautorizada, del
escribe al Ministro de Estajoen Madrid, Comisionado, ni qué influencia ejerceréa
refiriéndole lo que antecede y comentandole dentro del recinto donde va a decidirse la
las gestiones derivadas del contenido del cuestién, y donde Segovia no ha de tener
despacho, asi como sus opiniones respecto abntrada?. La base segunda del programa, aun
problema creado por la base 22 del Informe tal como en el dia se halla redactada anuncia
de Mélier En el despacho se le da la orden de ya la necesidade llegar por una especie de
gue la mision del Comisionado sea simple transacciones amistosas, a entendersessobr
mente la de observador en las Conferencias,las cuestiones de hecho y de aplicacién
«aunque sin caracter oficial ostensible», y Fundados en estas mismas palabras los dele
establecer contacto con alguno de los Repre gados oficiales espafoles podrian esforzar
sentantes de los gobiernos invitados a tomarmucho sus razones y llamar cuestiones de
parte en las Conferencias, y el embajador hecho y de aplicacién a las que tan amplia
opina que «el primero a quien debia dirigir mente ha tratado en su Informe el Consejo de
me era al de Cerdefia, por ser esta potenciaSanidad de Madrid, y a lo que . expreso,
segun me informa el Comisionado Segovia, de una manera claray exacta, en el despacho
la que tiene acaso miras y opiniones mas a que contesta diciendo que «las medidas
analogas a las del Gobierno de S. M., en lasanitarias deben quedar bastante eficaces
materia que va a discutirse. Efectivamente, para impedir la importacion de los males
lo vi ayer y lo hallé bondadosamente-dis transmisibles». La base 32 dice: sera conve
puesto a dar al Comisionado cuantos datos yniente que el escrutinio decidira etc., (perso
noticias estuvieren a su alcance». nalmente afiado el texto completo de la 32
base: &n definitiva, es conveniente que el
En otro aspecto, el embajador continlia su escutinio decidird, conserando cada
carta: «Aunque facilmente comprendo las Gobierno el dezcho de ratificar o deacha
poderosas razones que asisten al Gobiernozar las decisiones», ¢Y no seria deplorable
de S. M. para repugnasi o no la letra, alo  que, solo por faltar a esa votacién el voto de
mejor el espiritu y tendencia que se trasluce Espafia, quedasen en minoria nuestras opi
en la 22 base de las presentadas, por elniones?. Se contestara a eso que cualquiera
Gobierno de esta Republica, todavia me que sea la decisiéon de la Cordacia cada
parece menos claro que la consecuencia deGobierno queda li de establecer el siste
esta opinidn de Espafia sea el abstenerse dena que le pazca conveniente. Asi es la-ver
enviar sus delegados a las Conferencias.dad, y Espafa puede continuar practicando
Abstenerse, digo, porque viniendo el Comi el suyo, per ¢ quién esponde de que las
sionado Segovia sin caracter oficial ostensi demas naciones no se dejen influras o
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menos, por otras opiniones contrarias a las entendido en este sentido: que ante todo, las
nuestras en materias sanitarias?. ¢Y nos confeencias sanitarias deben de ocuparse

bastara en caso, por ejemplo, de una nueva de salvaguatar los inteeses de la Salud

epidemia del colera, gudar nuesto propio
territorio si llegamos a vernos cealdos por
todas pates del morbo epidémico?. ¢No
estariamos mas tranquilos y segsirsi las
naciones vecinas, practicando con el mismo
vigor el sistema pmcautorio, se libaaran
también del anel azote?. Pues el medio mas
directo en el sentir de traerla a este sistema
es el de asistir oficialmente a la Cordar
cia, exponer nuestras razones con toda la
fuerza de la conviccién, e influir en el &nimo
de los delegados de los atrpaises».

«Para mi, Excmo. Sres esto tan clag
gue no he titubeado en hacerloepente, y
puedo desde ahora asegurar aB/. que
teniendo el Comisionado caracter oficial,
pudiendo yo msentarle como tal e irddu
cirle en la Confezncia, mis esfuerzos para
cumplir los deseos de S. M. se veriaroeor
nados del mejor éxito, cosa que de otra
manera me parce hato dificil».

Con fecha 19 de julio de 1851, nuestro
embajador en Pafiescribe al primer Secre
tario de Estado en Madrid diciéndole:
«Deseoso de facilitar al Stegovia la entra
da en la Conferncia sanitaria, y con noticia
de que muy nto habria esta de comenzar
sus sesiones, he cordaciado en el dia de
hoy con el SiMinistro de Negocios Extran
jeros, y pedidole se siese aclararme el
sentido en que la Francia entiende la segun
da de las bases ppuestas. Su contestacion

publica, y que las concesiones a hacer al
interés comagial no se extenderan mas alla
de aquello que serd juzgado necesario de
mantener en interés de la Salud publica».

Y contindia su cartak...me ha pacido
llegado el caso de psentar al Sr Segovia
como delegado nombrado al efecto, y asi lo
he hecho, afladiendo que escribiria a mi
gobierno pidiendo el nombramiento del
delegado facultativo. EI SMinistro mani
festd desearlo mucho, ygsenté ademas
como pueba que el animo del Gobierno
francés no era ahogar toda explicacién
cientifica, el mes hecho de haber indicado
gue uno de los Comisionados de cada pais,
fuese un médico».

Todavia, con fecha 30 de julio de 1851
(hay que tener en cuenta que la Conferencia
se inauguro el dia 23 de julio), el embajador
se dirige al Excmo. SPrimer Secretario de
Estado:«Por la comunicacion que ¥. me
ha hecho la honra de dirigirme en 23 del
corriente, quedo penetrado de las pantes
razones que asistien al Gobierno de S. M.
para rehusar el ser oficialmentepresenta
da en la Confexncia sanitaria de Paris, has
ta que se estableciese en ella como principio
el anteponer los sacsantos intezses de la
humanidad a los meantiles, y no al contra
rio, como podia&celarse por los términos
en que estaba concebida la segunda de las
bases pesentadas. Dignisimo de un minstr

fue enteramente conforme a los deseos delilustrado es el celo que ¥. ha mostrado en

Gobierno de SM, expsados en las comuni
caciones hechas en Madrid al Regentan

esta ocasion por la conseacion de la salud
publica, y lisonjeo el resultado que yo he

te de esta Republica, y de que me he entera tenido la honra de comunicar al., pues la

do por las copias que VE ha mandado dar al
Sr Segovia. Para desvanecer toda duda el
St Ministro tuvo la bondad de darme por
escrito la aclaracion de la Comisiéon de
Higiene Publica que a la letra dice:

«...Sobe el aticulo 2, el Comité consuiti

actitud firme que tomdé en la cuestion ha
puesto al Gobierno de esta Republica en el
caso de declarar solemnemente que, en efec
to, la salud publica seré el objetogferente

de las deliberaciones de la Cordacia».

Me resultan altamente sorprendentes las

vo de higiene publica piensa que debe ser diferentes respuestas del Gobierno espafiol,
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motivadas por el contenido de la 22 base dequia. (En todas las Conferencias, desde
las preparadas por Mélier;selectivamente,  entonces, se sigue el orden alfabético para la
por la frase de que la Conferencia «no se tra colocacion de los Delegados, orden de las
ta de un Congreso cientifico», y que ya discusiones y votaciones ordinarias y nomi
hemos expuesto: de firme rechazo a la parti nales.)
cipacion en la anunciada Conferencia sanita
ria y, mas tarde, de la facil y rapida acepta  Es preciso tener muy presente que, €spe
cién ala misma, cuando en la 12 base ya que cialmente, durante el desarrollo y discusio
da, a mi pareceibastante claramente esta nes de las primeras Conferencias Sanitarias,
blecida la idea directriz del contenido y los protagonistas, ain siendo las mentes mas
desarrollo propuestos para la Conferencia. distinguidas de sus respectivos paises, tenian
Por ello, traduzco dicha baseEs conve un desconocimiento absoluto sobre la autén
niente declarar en primer lugar y de la for  tica causa de las enfermedades pestilenciales
ma mas positiva, que la Salud, sélo la Salud, y sus verdaderos modos de transmision. Por
serd el objeto de las Contmrcias, y que la  otra parte, «estaba muy difundida la idea de
politica y las consideraciones que se apor la transmutabilidad de las enfermedades
ten seran completamente y formalmente pestilenciales y algunos afirmaban que la
rechazadas>{El subrayado pertenece al-ori  Peste, la fiebre amarilla, el célera, el paludis
ginal). Se comprende facilmente que este mo y el tifus, no eran mas que una misma
texto se corresponde exactamente con el queenfermedad que se manifestaba de distintas
redacté el Comité consultivo de Higiene maneras, segun la constitucion epidémica
Puablica francés, y que fue el que calmé los imperante» (Howard-Jones). No es | hasta
nervios, e hizo que Espafia participara en la 1883 j, en que se descubre por Koch el agen
primera Conferencia Sanitaria Internacio te del célera morbo, y alin seria necesario el
nal. Pienso que, quizas razones de indoletranscurso de muchos afios, antes de que este
politica - no me parecen de caracter diplo descubrimiento fuese clara y limpiamente
matico, ya que hemos comentado la favora aceptado por toda la comunidad médica.
ble acogida a la invitacién, (acompafada del
Informe de Mélier), por parte del embajador ~ Los Delegados espafioles en esta Gonfe
en Paris, que estaba mas cerca de la prepararencia fueron: D. Antonio Maria Segovia,
cion y maduracion de la ganizacion de la  consul en Singapoore; por Real Orden del 8
Conferencia y de las respuestas de las otrasgde agosto de 1851 es nombrado como-Dele
Potencias -- fueron las que determinaron las gado médico D. Pedro Felipe Monlau, anti
dificultades, a partir del Informe desfavora guo Secretario del Consejo de Sanidad del
ble del Consejo Nacional de Sanidad,-aun Reino, miembro del Consejo de Sanidad
gue todo ello me es totalmente desconocido. Municipal de Madrid y de la Real Academia
O ¢acaso un exceso de rigor cientifico o de de Medicina de Madrid, sociologo vy fil6so
prurito nacionalista?..... fo, e higienista notable, del que el propio
Mélier, unos afios mas tarde, dikano de

Al fin, desaparecidas las digmmcias de  sus mas eminentes higienistas, una de las
interpretaciones de las bases de Mélier lumbreras de la confencia sanitaria inter
Espafia decidié tomar parte en la Conferen nacional de Paris (1851-52)».
cia sanitaria de Paris, la cual se inauguro el
23 de Julio (aunque en la pagina portada del La Sanidad maritima fue el asunto predi
Acta correspondiente indica el 27 del mismo lecto de las discusiones; pues aunque el cole
mes), y participaron doce Potencias: Aus ra no habia venido a Europa, hasta entonces,
tria-Hungria, Cerdefia, Dos-Sicilias, Espa mas que por via terrestre, se sospechaba la
fia, Estados Pontificios, Francia, Gran Breta posibilidad de su importacion por via mariti
fia, Grecia, Portugal, Rusiagstana y Uir- ma (pues ya se habian dado casos en Egipto
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y Arabia); la Peste habia llegado por ambas satisfactoriamente su trabajo, y en un-ban
rutas; y la Fiebre amarilla no podia ser quete de fraternal despedida que tuvieron
importada mas que a través de los mares. Eltodos los Delegados reunidos, los directores
informe que se presento y se discutio, apro de los peridodicos médicos de Paris, los
bandose, era de Monlau. embajadores y ministros de las respectivas
Potencias, el Gobierno francés, para recom
Se encarecio la importancia de los servi pensar el celo de los médicos y de los cénsu
cios de los Delegados médicos internaciona |es extranjeros que habian tomado parte en la
les, creados por Francia, pocos afios antesConferencia se les hizo entrega del nombra
en Egipto, Constantinopla y Levante, por Io miento y las insignias de Caballeros de la
cual se recomendaba su nombramiento a las|egién de Honar Por su parte, los Delega
demas Naciones como medio Unico de tenerdos, a la terminacion del banquete, abrieron
noticias exactas del curso y evolucion de las una suscripcion para dotar al nifio mas pobre
epidemias exoticas. que nacid en Paris el 19 de enero de 1852,

) dia en que se clausuré la Conferencia.
El 19 de Enero de 1852 termino la Cenfe

rencia habiendo empleado casi seis meses. Por Real Orden de 4 de junio de 1852, se
Después de celebrar cuarenta y ocho sesio nombran, a propuesta del Consejo de -Sani
nes plenarias y numerosas reuniones de suslad, a D. Antonio Maria Segovia y D. Pedro
Comisiones, el resultado fue un proyecto de Felipe Monlau, vocales supernumerarios del
Convenio Sanitario Internacional al que se mismo Consejo, los dos Delegados que
adjunto el texto de otro proyecto de un habian prestado un distinguido servicio al
Reglamento Sanitario Internacional, que representar dignamente al Gobierno espariol
comprendia 137 articulos; ambos proyectos en la Conferencia sanitaria internacional de
han de ratificarse en el término de tres mesespParis.
por los gobiernos que han concurrido a esta
Conferencia. , y cuya duracion habia de ser El titulo con que fueron publicadas las
de cinco afos, habiendo después lugar a laActas correspondientes a esta Primera-Con
revision a instancia de las Potencias cenve ferencia fue el de «Procés-verbaux de la
nidas. El 19 de Diciembre de 1851, los vein Conférence sanitaire internationale ouverte
ticuatro Delegados firmaron el Proyecto de a Paris le 27 juillet 1851(ya hemos adver
Convenio y el 16 de Enero del afio siguiente tido del error en la datacion), y fueron
un Proyecto revisado. Sin embay las fir impresas en Paris por la Imprimerie Natio
mas de los representantes no obligaban, puesale en 1852, conteniendo 836 paginas. Pre
era necesaria la ratificacion por parte de sussenta la particularidad de que su paginacién
respectivos Gobiernos, guatro meses mas no es correlativa, ya que cada una de las cua
tarde, sélo habian firmado el Convenio cinco renta y ocho sesiones plenarias fueron
de los doce paises: Cerdefia, Francia, Portu numeradas por separado, asi como cada uno
gal, la Sublime Puerta (ifquia) y Dscana..  de los doce Anexos, el Proyecto de Regla
El 18 de Mayo de 1852, Francia y Cerdefia mento Sanitario Internacional, el Indice, y
cambiaron instrumentos de ratificacion y el las paginas de erratas.
Convenio entré en vigor entre ambos paises.
Portugal dio més tarde su adhesion, pero en Por otra parte, algunas naciones inspira
1865, este pais y Cerdefia se retiraron y elron su legislacion en los principios conteni
Convenio quedo sin efecto alguno. dos en lo acordado, wsi por ejemplo, en
Espafia, tres afios después se aprobaba en las
Al acto de clausura de la Conferencia, el Constituyentes del 1855, la primera Ley
ministro francés de Negocios Extranjeros orgéanica de Sanidad, (tomada con ligeras
felicité a los Delegados por haber cumplido variaciones de otro proyecto que habia ele
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vado el Consejo de Sanidad en 1853, que, almejor pareceitComo habia vaticinado Men

no adherirse nuestro Gobierno al Convenio lau, segin destaca Méndez AVareYa el
Internacional, se tuvo por necesario, acer impulso esta dado; latendencia a un régimen
carse a él cuanto permitieran nuestrasfiece sanitario internacional tan uniforme como
sidades, leyes y practicas sanitarias), inspi Sea razonablemente posible, es muy prenun
rada en aquellos acuerdos, «nacida y forjadaciada, y no menos lo es la tendencia a rebajar
al calor de aquellas discusiones», (Marcial las cuarentenas y a moderar en mucho los
Tabead3 en su discurso de la sesién inaugu  figores sanitarios». Es decla Sanidad

ral del afio 1897, de la Real Academia de Internacional habia nacido.

Medicina en Madrid).

Aunque con una visién apresurada y BIBLIOGRAFIA
superficial pudiera pensarse que el resultado
de la Primera Conferencia Sanitaria Interna
cional fue un fracaso, al no haber consegui
do la aceptacion del Convenio Internacional
y del Reglamento sanitario por parte de 2. Mateos JI_3. Las Conferencia§,Sanitariq§ !nternacio
todos los paises participantes, sin embar nales: la \fuela y la vacunacion antlv_arlollca. (En:

. . San Jage y el Dragon. Historia de lairdela y su
independientemente de que —COMO ya  gyadicacion.; 2006 (en prensa).
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RESUMEN

Fundamento: El andlisis de supervivencia de estudios de cohor-
tes no tiene en cuenta la edad a la que un individuo muere sino duran-
te el cual ha estado siendo incluido en el seguimiento. El objetivo de
este trabajo es valorar las diferencias que resultan en el célculo del
riesgo relativo cuando se utiliza la edad en lugar de seguimiento
como escala de tiempo en el analisis de supervivencia de los trastor-
nos cronicos.

ABSTRACT

Age as Time-Scale: An Application
to the Survival Analysis of Chronic
Diseases

Background: Cohort study survival analysis does not take into
account the age at which an individual dies, but rather the age

Métodos: Se analizan los datos de la cohorte de seguimiento de  throughout which the individual has been included in the follow-up.

5 afios de la encuesta de salud de Catalufia (COHESCA). Se ajustanThis study is aimed at assessing the resulting differences in the cal-
modelos de Cox con el tiempo de seguimiento (enfoque «habitual») culation of the relative risk (RR) when the age is used instead of
y la edad (enfoque «alternativo») como escala de tiempo. Como follow-up as a timescale in the chronic diseases survival analysis.
principal covariable se usa el indice de comorbilidad y se ajusta por

variables demograficas, estilos de vida y salud auto-percibida. Methods: The five-year cohort follow-up data for the Catalan

Health Interview Survey (COHESCA) is analyzed. Cox models are

Resultados:En los hombres de 40-64 afios en el enfoque “habi-  adjusted to the follow-up time («standard» approach) and the age
tual" no se observa aumento significativo del riesgo relativo de morir.  («alternative» approach) as the timescale. The main covariable used
En las mujeres de 40-64 afios con puntuacion 3-4 del indice hay un is the comorbility index, which is adjusted by demographics, lifes-
incremento significativo del riesgo relativo. En las personas mayores tyles and self-perceived health.
de 64 afios se observa un aumento significativo del riesgo para la pun-
tuacién 3-4 [RRhombres=2,1 (1,3-2,5); RRmujeres=2,1 (1,2-3,7)] y Results: Among men in the 40-64 age range, using the «stan-
>=5 del indice (RRhombres=3,4 (1,7-6,9); RRmujeres=4,0 (2,1-7,7). dard» approach, no significant increase in the RR of death was
En el enfoque «alternativo», el riesgo relativo fue de 1,0 (0,7-1,4) en found. Among women within the 40-64 age range with a 3-4 score on
los hombres con una puntuacion de 1-2, 1,5 (1,0-2,3) para los de 3-4 the index, there was a significant increase in the RR. Among those
y 2,6 (1,4-4,9) para los de >=5. En las mujeres, los RR fueron respec- over age 64, a significant increase in the risk was found for the 3-4

tivamente 0,8 (0,5-1,2), 1,7 (1,1-2,7) y 2,6 (1,5-4,8).

ConclusionesAmbos enfoques muestran un aumento del riesgo
relativo segun el indice de comorbilidad. Sin embargo, en el enfoque
«alternativo», se ajusta por el efecto confundidor de la edad.

Palabras clave:Estudios de cohortes. Modelos de riesgos pro-
porcionales. Andlisis de supervivencia. Trastornos crénicos. Facto-
res confusores.
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score (RRmen= 2.1(1.3-2.5); RRwomen=2.1(1.2-3.7)) and >=5 on
the index (RRmen= 3.4(1.7-6.9); RRwomen=4.0(2.1-7.7)). Using
the «alternative» approach, the RR was 1.0 (0.7-1.4) among men
with a score of 1-2, 1.5 (1.0-2.3) for those with a score of 3-4 and 2.6
(1.4-4.9) for those with a score of >=5. Among women, the RR were
respectively 0.8 (0.5-1.2), 1.7 (1.1-2.7) and 2.6 (1.5-4.8).

Conclusions: Both approaches showed an increase in the RR
according to the comorbility index. However, in the «alternative»
approach, it is adjusted by the confounding effect of age.

Key words: Cohort studies. Proportional hazard models. Survi-
val analysis. Chronic diseases cofounder.
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INTRODUCCION de utilizar el tiempo de seguimieftcCon
este enfoque se tienen en cuenta los factores

Actualmente, en las sociedades llamadas que pueden modificar el riesgo de morir a
desarrolladas se esta observando un dncre partir de una determinada edad. Asi por
mento de la morbilidad entendida como la ejemplo, el hecho de que un individuo entre
presencia de multiples trastornos crénicos en un estudio a la edad de 40 afios tendrd un
en una misma persona, siendo éste un pro efecto diferente sobre el riesgo de morir que
blema de salud publica cada vez mas fre si se incorpora a los 75 afios, ademas de
cuenté. Sin embago, la importancia del  ajustar por el posible efecto confusor de la
estudio de estos trastornos no soélo radica enedad.
la elevada prevalencia sino también en la
gravedad de los trastornos crénicos que El objetivo de este trabajo es analizar la
padece un determinado individubos indi supervivencia en funcion de los trastornos
ces de comorbilidad combinan el nimero de crénicos en una cohorte representativa de la
trastornos crénicos presentes en un solo poblacion de Catalufia utilizando dos escalas
individuo junto con su gravedad. Al mismo de tiempo distintas: el tiempo de seguimien
tiempo los indices de comorbilidad sonbue to en el estudio y la edad de los participantes.
nos predictores del riesgo de mpyia que
ademas de tener en cuenta el nimero de tras

tornos crénicos que padece un individuo, SUJETOS Y METODOS
también incluyen la gravedad de cada-tras
torno crénicé®en el riesgo de morir Muestra y disefio del estudio

Los trastornos cronicos se comportan de  La Encuesta de Salud de Catalufia (ESCA)
manera diferente segun la edad de los indivi del afio 1994 fue un estudio transversal yeali
duos en el sentido que en las personas magado por el Servicio Catalan de la Salud en
mayores coexisten mas de un problema deuna muestra representativa de la poblacion
salud, mientras que en individuos de media no institucionalizada de Catalufid.a
na edad se presenta con frecuencia s6lt uno encuesta incluyé informacién socio-demo
En los trabajos que estudian el efecto de la grafica asi como sobre trastornos cronicos,
presencia de multiples trastornos cronicos estilos de vida, estado de salud autopercibi
sobre el riesgo de morir es necesario tomar do, uso de servicios sanitarios, practicas pre
en consideracion la edad ya que esta relacio ventivas, discapacidades y salud mental.
nada tanto con el aumento del nimero de
trastornos crénicos como con el riesgo de  Se seleccion6 a 15.000 individuos a partir
morir. En los analisis de supervivencia si se de un muestreo aleatorio polietapico. El
tiene en cuenta un enfoque «habitual» se cuestionario se administré por encuestado
considera el tiempo de supervivencia como res entrenados entre enero y diciembre de
el periodo comprendido entre la inclusién de 1994. Sélo un 5,4% de los individuos selec
un determinado individuo en el estudio y la cionados fueron sustituidos por ausencia o
aparicion del acontecimiento de interés, en por rechazo a contestdfara este estudio
este caso la muerte. Al ajustar por la edad ses6lo fueron incluidos los 6.641 individuos
controla su efecto sobre el riesgo de morir de la muestra inicial que tenian entre 40 y 84
sintener en cuenta la edad a la que un indivi afios en el momento de realizar la encuesta
duo muere. (1994).

En un enfoque «alternativo» del analisis  Para establecer el seguimiento se obtuvo
de supervivencia se considera la edad comoel estado vital a través de una conexion de
escala de tiempo de supervivencia en lugar registros con el Registro de Mortalidad de
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Cataluiia (RMC) para cada afio desde 1994vos y no activos). El estado de salud auto
hasta 1998. Asi pues, el inicio del segui percibido fue obtenido directamente y agru
miento corresponde a la fecha de la encuestapado en 3 categorias: excelente y muy bue
y el final del seguimiento a la fecha de la na, buena, y regular y mala.
muerte o la fecha de censura (31 de dieiem
bre de 1998). El proceso de conexion asi
como el trabajo realizado fue aprobado por Analisis estadistico
la Comisién de manejo de informacién eon
fidencial del Departamento de Sanidad y Para obtener la relacién entre las covaria
Seguridad Social y se respet6 la privacidad y bles y la mortalidad se ajust6 un modelo de
la confidencialidad. riesgos proporcionales de Cox con el tiempo
de seguimiento en el andlisis «habitual» y
con la edad como escala de tiempo en el
Variables de estudio enfoque «alternativo». Como principal
covariable se utilizo el indice de comorbili
La variable dependiente fue el estado dady se ajusté por las variables explicativas.
vital. La variable independiente principal
fue el indice de comorbilidad, cuyaformade  Con el fin de eliminar el efecto confusor
obtencion se explica ampliamente en otra de la edad, en el andlisis de supervivencia
publicaciérr. En resumen, este indice se «alternativo» se considero ésta como escala
obtiene adaptando la metodologia de Gharl de tiempo en lugar del tiempo de seguimien
son et af como el sumatorio de los trastor  to. Asi, aquellos individuos que entraron en
nos crénicos declarados multiplicados por el el estudio a una edad superior a los 40 afios
peso correspondiente al riesgo relativo de entraron «tarde» en el estudio y fueron-con
morir de cada uno de los trastornos crénicos. siderados como datos truncados por la
La encuesta incluyé informacion sobre la izquierda. Ademas, aquellos individuos que
presencia de 16 trastornos crénicos: hiper estaban vivos al final del estudio fueron
tension, enfermedades del corazon, varices,considerados datos censuragmr la dere
artrosis, alegias, asma, bronquitis, diabetes, cha® En este estudio los datos eran trunca
Ulcera péptica, molestias urinarias, coleste dos por la izquierda y censurados por la
rol elevado, cataratas, alteraciones de la piel,derecha y fue, por tanto, necesario utilizar
estrefiimiento, depresion y embolia una extension del modelo de riesgos prepor
cionales que incorpora las entradas retrasa
El resto de variables explicativas fueron el das (figura 1). Asi, si un individuo se incluye
sexo, la clase social agrupada en 3 categori en el estudio a los 45 afios el tiempo de
as basadas en la Clasificacion Nacional de segimiento sera hasta los 49 afios si no se
Ocupacionesclase I-1l, clase lll y clase IV-  muere durante el periodo de seguimiento.
V, y las variables de los estilos de vida, los De esta forma obtendriamos la probabilidad
cuales se agruparon de la siguiente forma: elde morir a una edad determinada, por ejem
consumo de tabaco en 3 categorias segun lolo a los 50 afios de edad en lugar de a los
criterios de la OMS (fumador actual, ex cinco afios de seguimiento. En este enfoque,
fumador y no fumadores); el consumo de el nimero de individuos en riesgo podia
alcohol en 4 categorias: abstemios y segunfluctuar de manera dinamica con el tiempo

los terciles de consumo por sexo (9,60g/dia en lugar de seguir una tendencia decrecien
y 20,80 g/dia en hombres y 3,20 g/dia y te 12

10,97 g/dia para las mujeres). La actividad

fisica fue obtenida a partir de la informacién  Las variables con mas de 2 categorias se
de la actividad fisica habitual y la del tiempo incluyeron como «dummy» usando como
libre y quedo agrupada en 2 categorias{acti categoria de referencia la de menor riesgo.
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Figura 1

Edad como escala de tiempo. (|: Edad a la entrada en el estudio, x: Edad a la salida del estudio, o: Edad debida
a la censura por la deecha).
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Se comprob6 la proporcionalidad de las La mediana de edad al inicio fue de 70
variables tanto grafica como estadisticamen afios para los hombres fallecidos y de 56
te. Se exploraron distintos términos de inter entre los hombres considerados censuras. En
accion con el fin de detectar posibles medifi las mujeres muertas la mediana de edad al
caciones del efecto, pero ninguno de ellos inicio fue de 71 afios, y de 57 en las mujeres
resulté estadisticamente significativo y por censuradas. La mediana de tiempo de segui
tanto no fueron incluidos en los modelos. miento de los casos que murieron fue de 2,83
afios en los hombres y de 2,41 en las muje
Los modelos se ajustaron paso a paso parares; para los casos censurados la mediana de
controlar posibles efectos de multicolinaeri tiempo de seguimiento fue de 4,51 afios tan
dad. Como prueba estadistica general se uti to en hombres como en mujeres. En la tabla
liz6 la de la maxima verosimilitud observada 1 se muestra la relacion de las variables de
cuando cada variable era incluida en el nivel socioeconémico, de estilos de vida y
modelo. de salud percibida con el estado vital a los 5
afios de seguimiento y estratificado por sexo.
Todo el analisis se realiz6 estratificando Cabe destacar que todas las variables-man
por sexos y aplicando los pesos derivados tienen una asociacién significativa con el
del proceso de estratificacion muestet| estado vital excepto la clase social en los
analisis se realiz6 con los paquetes estadisti hombres. A pesar de ello, todas las variables
cos SPSS versionl D y Stata (version 9.0,  se utilizaron en el modelo ajustado.
Texas: College Station; 2005).
En la tabla 2 se muestran los RR de morir a
los 5 afios segun las categorias del indice de
RESULTADOS comorbilidad para el enfoque «habitual» y
para el enfoque «alternativo». En el enfoque
De los 6.641 individuos que tenian entre «habitual», incluyendo la edad como una de
40 y 84 afios al comenzar el estudio, 3.105 las variables de ajuste, el RR de morir en los
eran hombres y 3.536 mujeres, y se contabi hombres con una puntuacion del indice de
lizaron 386 muertes al final del seguimiento comaorbilidad 1-2 respecto a los que tenian un
(234 hombres y 152 mujeres). indice de 0 fue de 1,02 (0,74-1,41); el RR

660 Rev Esp Salud Publica 200691\V80, N.° 6



9 0'N ‘08AI0900Z ©2!IdNd pnies ds3 Asy

T99

Descripcion de la cohote de 40 a 84 afios segun estado vital en horebr(N=3.105) y en mujas (N=3.536). Estudio Cohesca, 1994-1998

Tabla 1

HOMBRES MUJERES
Vivos (n=2.871) Muertos (n=234) Valor p Vivas (n=3.384) ](\32612‘2‘; Valor p
% (n) % (n) % (n) % (n)
Edad agrupada (afios)
40-64 97,0 (2137) 3,0 (67) <0,01 98,0 (2359) 2,0 (49) 0,01
65-84 81,5 (734) 18,5 (167) 91,0 (1026) 9,0 (102)
Clase social
1-11 94,4 (665) 5,6 (39) 0,069 96,1 (572) 3,9(23) 0,01
111 92,2 (558) 7,8 (47) 98,7 (418) 1,3 (5)
V-V 91,8 (1648) 8,2 (148) 95,1 (2395) 4,9(123)
Consumo de tabacot
No Fumador 94,6 (801) 5,3 (44) <0,01 95,4(2941) 4.6 (141) 0,039
Ex-fumador 89,9 (987) 10,1 (109) 95,9 (161) 4,1(7)
Fumador 93,3 (1082) 6,7 (77) 98,6 (283) 1,4 (4)
Consumo de alcohol 1
Abstemio 89,0 (939) 11,0(117) <0,01 94,8(2261) 5,2(124) 0,01
It tercil 93,6 (655) 6,4(45) 96,6(437) 3,4(16)
2° tercil 93,4 (632) 6,6(45) 98,6(302) 1,4(4)
3r tercil 95,8 (644) 4,2(28) 98,0(384) 2,0(8)
Actividad fisica T
Activos 93,9 (1865) 6,1 (122) <0,01 96,7 (1866) 3,3 (64) 0,01
No activos 89,9 (1005) 10,1 (112) 94,5 (1518) 5,5 (88)
Estado de salud auto percibido
Excelente+muy buena 97,2 (395) 2,8(12) <0,01 98,5 (325) 1.5 (5) 0,01
Buena 94,6 (1636) 5,4 (93) 97,4 (1529) 2,6 (41)
Regular+mala 86,6 (839) 13,4 (130) 93,5 (1530) 6,5 (106)
indice de Comorbilidad
0 95,4 (1649) 4,6(79) <0,01 97,0(2022) 3,0(62) 0,01
1-2 91,2 (999) 8,8(96) 96,0(1026) 4,0(43)
3-4 81,6 (200) 18,4(45) 89,4(261) 10,6(31)
>=5 62,2 (23) 37.8(14) 82,4(75) 17,6(16)

Aplicada la ponderacién derivada del muestreo. TNo se pregunta a los incapacitados para responder fLimites de los igfdfaalos en
Hombres: cat1:<9.6 , cat2: 9.6-20.8 , cat3: >20.8 . Mujeres: catl:<3.2 , cat2: 3.2-10.97 , cat3:>10.97.
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Tabla 2

Mor talidad segun las categorias del indice de comorbilidad (Riesg@dativos (RR) e Intervalos de Confianza
del 95% (IC 95%)) utilizando el método habitual con la edad como covariable y el método alternativo con la edad
como escala de tiempo. Estudio Cohesca, 1994-1998

Hombres (n=3.105) Mujeres (n=3.536)
Meétodo habitual ié‘f:;;ﬁfn dad RRY IC 95% gfg;gfh dad RR} 1C 95%
0 1,0 0 1,0
1-2 1,02 0,74-141 1-2 0,85 0,57-1,27
3-4 1,59 1,0-2,40 34 1,82 1,16-2,87
>=5 2,94 1,60-5,41 >=5 2,84 1,60-5,04
40-64 afios Icr‘f;fgrg;i dad RR}+ 1C 95% gf;f;gfh dad RRi+ 1C 95%
0 1,0 0 1,0
1-2 0,80 0,45-1,43 1-2 0,86 0,43-1,71
3-4 1,69 0,78-3,67 3-4 2,23 1,04-4,78
>=5 3,02 0,85-10,67 >=5 1,25 0,24-6,43
65 afios y més ié‘f;fgrg;i dad RR}+ 1C 95% gf;f;gfh dad RRi+ 1C 95%
0 1,0 0 1,0
1-2 1.33 0,90-1,98 1-2 093 0,57-1,52
34 2,11 1,28-3,45 34 2,11 1,20-3,73
>=5 3,37 1,66-6,86 >=5 4,03 2,11-7,71
Método alternativo icllfri;grg;i dad RR}+ 1C 95% g‘gri;;g;i dad RR} 1C 95%
0 1,0 0 1,0
1-2 1,02 0,74-141 1-2 0,83 0,56-1,24
34 1,51 1,0-2,30 34 1,72 1,08-2,72
>=5 2,65 1,43-4,89 >=5 2,65 1,48-4,77

t RR Ajustado por edad, clase social, habito tabaquico, consumo de alcohol, actividad fisica y estado de salud au
topercibido.

1 RR Ajustado por clase social, habito tabaquico, consumo de alcohol, actividad fisica y estado de salud autoperci
bido.

aumento hasta 1,59 (1,05-2,40) en la catego  En el enfoque habitual y estratificando
ria 3-4 y hasta 2,94 (1,60-5,41) en la categoriapor la edad el RR de morir no presenta nin
de puntuacién 5 o mayden las mujeres los  guin incremento significativo en relacién al
RR de morir en la primera categoria fue de indice de comorbilidad en los hombres de 40
0,85 (0,57-1,27), incrementandose hasta 1,82a 64 afios. En las mujeres de 40 a 64 afios
(1,16-2,87) en la segunda categoria y hastas6lo muestra una relacion siginificativa la
2,84 (1,60-5,04) en la dltima categoria. puntuacion 3-4 del indice.
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En los mayores de 64 afos, tanto en-hom siones por lo que respecta al riesgo de morir
bres como en mujeres, se observé un aumen De esta forma, se estiman las probabilidades
to significativo del riesgo para la puntuacion de morir en grupos de pacientes de la misma
3-4 (RR,,ppres 2,115 1,28-2,45; RR .o edad teniendo en cuenta una mayor homoge

=2,11; 1,20-3 73) y 5 0 mas del indice neidad de los factores de rieégo
(RRhombres 3 37 1 66- 6 86 Rrﬁueres_‘l' 03 , . e T
2,11-7,71). Ademas, la edad simplifica el analisis en

el sentido de reducir el nimero de modelos a

En el enfoque «alternativo», una vez ajus ajustar y de facilitar la interpretacién de los
tado por el resto de covariables, el RR de resultados. Cuando se utiliza el enfoque
morir fue de 1,02 (0,73-1,41) en los hombres «habitual» el andlisis se realiza bien inclu
con una puntuacion del indice de comorbili yendo la edad como variable de ajuste bien
dad de 1-2 respecto a los que tenian un indi realizando andlisis separados para cada gru
ce de 0; en la categoria 3-4 de comorbilidad po de edad. En el enfoque «alternativo», uti
el RR fue de 1,51 (1-2,30) y aumento hasta lizando la edad como escala de tiempo, se
2,64 (1,43-4,89) cuando la puntuacién fue 5 ajusta automaticamente por el efecto cenfu
0 mas. En las mujeres los RR de morir-fue sor de la edad, y ademas permite obtener la
ron respectivamente 0,83 (0,55-1,24), 1,71 probabilidad de morir de individuos de una
(1,09-2,72)y 2,65 (1,47-4,77). edad determinada en lugar de la probabili

dad de los individuos que tienen un tiempo
de seguimiento determinado.
DISCUSION
En este trabajo hay que tomar en conside

Para ambos sexos en los dos enfoques sgacion varias limitaciones. En primer lugar
observé un aumento del RR de morir para aquellas que son propias del disefio del-estu
cada una de las categorias del indice dedio como es, por ejemplo, cierto grado de
comorbilidad respecto a la de referencia infradeclaracion en determinadas variables
(puntuacion cero del indice de comorbili  recogidas en la encueteo errores deriva
dad), sin embago no se detectaron diferen  dos de la conexion de los registfosRes
cias importantes en el valor de los RR entre pecto al analisis estadistico hay que tener en
las dos alternativas. En otro estudio realiza cuenta que no consideramos los cambios que
do en una poblacién de mayores de 65 afios,se pueden producir en algunas variables a lo
los autores confirman que los riesgos de largo del tiempéf. Segin Lamarca y cdlen
morir no varian sustancialmente cuando son aquellos estudios donde no se puede aetuali
usados estos dos enfoqUeSin embago, zar la informacién de estas variables seteco
utilizar la edad como escala de tiempo en el mienda reducir el seguimiento a la duracion
andlisis de supervivencia aporta ventajas en la que se puede asumir que la exposicion
respecto al enfoque «habitual». En primer no variard sustancialmente. Asi, en nuestro
lugar, se tiene en cuenta la edad a la que unestudio el periodo de seguimiento es -sufi
determinado individuo entra en el estudio y cientemente corto (5 afios) como para que
el periodo durante el cual es seguido, es podamos asumir la estabilidad de las varia
decir, cinco afios de seguimiento pueden bles de los estilos de vida. Por otro lado,
tener diferentes implicaciones dependiendo hemos de asumir la posibilidad de que aque
de la edad a la que el individuo haya sido llos pacientes especialmente graves no
incluido. Asi por ejemplo, un individuo que hayan sobrevivido suficiente para que los
entra en el estudio a los 45 afios sera seguiddhayamos podido incluir en el estudiopgr
como mucho hasta los 50, mientras que unotanto, que haya cierta infraestimacion del
de 75 afios seré seguido como méaximo hastariesgo. Finalmente, utilizar la edad como
los 80y por tanto tendran diferentes repercu escala de tiempo condiciona el hecho que los
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individuos en riesgo antes de la edad a la 4.
cual entraron en el estudio no sean tenidos en
cuenta y por tanto el riesgo puede estar
infraestimado.

En conclusion, el enfoque «alternativo»
simplifica los resultados del andlisis de
supervivencia y proporciona una interpreta
cion mas apropiada en aquellas poblaciones
donde interesa conocer el efecto de ciertos®
factores sobre el riesgo de morir a partir de
una determinada edad, como por ejemplo el
efecto de los trastornos crénicos sobre el
riesgo de morir a partir de los 40 afios. 7.
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RESUMEN

Fundamento: El infarto agudo de miocardio representa una
importante carga de morbimortalidad en los paises desarrollados. El

objetivo de este trabajo es desarrollar un modelo de ajuste por el ries-

ABSTRACT

Development of an Acute Myocardial
Infarction Risk Adjustment Model

go para evaluar los resultados del manejo de esta patologia y compa- for Spain: Comparison to the Charlson

rar su desempefio con otros modelos.

Métodos: Se desarrolla un modelo de ajuste de riesgo para el
infarto agudo de miocardio mediante regresién logistica con la infor-

Model and the Ices Model. Application
for Gauging Care Results

macién de una base de datos administrativa de hospitales espafioles,

considerando la mortalidad intrahospitalaria como variable respuesta
y variables propias del paciente como predictoras. Se compara su
capacidad predictiva con la del modelo de Charlson y el modelo ICES.
Los modelos se aplican para evaluar la mortalidad intrahospitalaria.

Resultados:La edad (OR: 1,07); la localizacién anterolateral
(OR: 2,32) e inferoposterior (OR:1,91); el shock cardiogénico
(OR:39,99), las arritmias (OR: 94,43), la enfermedad cerebrovascu-
lar (OR:2,15) y la insuficiencia renal (OR:1,87) aparecen asociados
con un mayor riesgo de mortalidad. EI modelo desarrollado ofrece
mejor capacidad predictiva (-2LL: 2240) que el modelo de Charlson
(-2LL: 3073) y el modelo ICES (-2LL: 2366). No hay diferencias
significativas en la mortalidad ajustada por el riesgo de los 23 hospi-
tales estudiados, ni diferencias entre centros publicos y privados, ni
por volumen de atencién o nivel tecnoldgico. La coronariografia
(RMAR: 0,66) y las intervenciones coronarias percutaneas (RMAR:
0,69) son procedimientos con efecto protector.

Conclusiones:El modelo desarrollado puede constituir una
herramienta til para evaluar la practica asistencial del infarto en
centros hospitalarios.

Palabras clave:Sistemas de Administracion de Bases de Datos.
Estudios epidemiolégicos., Infarto de miocardio. Modelos estadisti-
cos. Mortalidad. Medicina clinica.
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Background: Acute myocardial infarction has a major bearing
on morbimortality in developed countries. This study is aimed at
developing a risk adjustment model for assessing the results of
managing this disease and comparing how this management is
carried out with other models.

Methods: A risk adjustment model is developed for acute myo-
cardial infarction by means of logistic regression with the informa-
tion from an administrative database including various Spanish hos-
pitals, taking the intrahospital mortality rate as the response variable
and variables inherent to the patient proper as predictive variables.
The predictability thereof is compared to the Charlson Model and the
ICES model. These models are applied for assessing the intrahospi-
tal mortality rate.

Results: The age (OR: 1.07), the anterolateral location (OR:
2.32) and inferoposterior location (OR:1.91), cardiogenic shock
(OR:39.99), arrhythmia (OR: 94.43), cerebrovascular disease
(OR:2.15) and kidney failure (OR:1.87) are shown to be related to a
higher risk of death. The model developed provides a better predic-
tability (-2LL: 2240) than the Charlson model (-2LL: 3073) and the
ICES model (-2LL: 2366). There are no significant differences in the
risk-adjusted death rate for the 23 hospitals studied, nor any diffe-
rences between public and private hospitals nor the care volume or
technological level. Coronariography (RMAR: 0.66) and percutane-
ous coronary interventions (RMAR: 0.69) are procedures having a
protective effect.

Conclusions: The model developed may be a useful tool for
assessing the hospital care provided for myocardial infarction.

Key words: Database management systems. Epidemiologic stu-
dies. Myocardial infarction. Statistical models. Logistic models.
Mortality. Clinical Medicine.
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INTRODUCCION utilidad de estos sistemas es muy diversa. Al
facultativo le permiten adaptar la conducta
La Enfermedad isquémica del corazén diagnéstica y terapéutica al perfil clinico del
(EIC) constituye la causa de muerte mas fre paciente y a sus riesgos especificos; a los
cuente en los paises desarrollados. Su princi gerentes o financiadores les permite distri
pal componente es el Infarto agudo de-mio buir recursos en relacion con la garde
cardio (IAM), que representa cerca del 7% morbilidad y la gravedad de los pacientes
de la mortalidad global en Espafiacupan atendidos en cada centro; a los evaluadores
do un lugar destacado por el nimero de altasdiscriminar si las diferencias encontradas en
hospitalariad La demanda asistencial esta las intervenciones sanitarias se deben a la
aumentando por la transicién que se estapropia intervencion o a las caracteristicas de
observando en la EIC desde formas agudaslos enfermos; y a los pacientes conocer el
hasta formas cronicas de masgldura riesgo individual y valorar las diferentes
ciore. alternativas terapéuticas.

Para evaluar los resultados de los sistemas El objetivo de este trabajo es desarrollar
asistenciales y establecer comparacionesun modelo de ajuste por el riesgo paraeva
entre centros o servicios es necesario eonsi luar los resultados del manejo del IAM y
derar la influencia que las caracteristicas comparar su desempefio aunos modelos,
propias de los pacientes (sociodemogréficas, realizando un ejercicio de aplicacion practi
prondsticas, clinicas,...) pueden tener en los ca de los resultados obtenidos en la construc
resultados, las cuales pueden actuar concion de un modelo de ajuste por el riesgo
independencia de los cuidados y tratamien para el IAM empleando una base de datos
tos dispensados. Es necesario un proceso deédministrativa, el Conjunto Minimo Béasico
ajuste que evite la interferencia de estos fac de Datos (CMBD).
tores en la medida de los resultados y permi
ta su comparacion. Los resultados pueden )
ser conceptualizados en una ecuacion en SUJETOS Y METODOS
funcién de tres términos: los factores pro
pios de cada paciente, la aleatoriedad de laFuente de informacion, seleccion
medida debida al azar y la efectividad del de registros y variables de estudio
procedimiento terapéutico evaluado. El
objetivo del ajuste de riesgo es eliminarde la  Para desarrollar este trabajo se utilizo la
ecuacion el primero de los términos con el informacion del Registro del CMBD de la
fin de que los resultados obtenidos puedan Comunidad de Madrid de 2001. EIl CMBD
imputarse a los servicios cuya efectividad se se nutre de la documentacion escrita existen
analizd. te sobre los episodios asistenciales en las

historias clinicas hospitalarias. El Registro

Los sistemas de ajuste deberian cumplir de la Comunidad de Madrid recoge todas las
tres condicionés una adecuada capacidad altas de todos los centros hospitalarios,
predictiva en cuanto a la capacidad del publicos y privados. Los registros incluidos
modelo matematico para cuantificar diferen en este estudio son los del cédigo 410.x1 de
cias; estar basados en un indicador de resul la Clasificacién internacional de enfermeda
tado preciso directamente relacionado con el des, 92 ed., modificacion clinica (CIE-9-
proceso de estudio; y manejar datos con cali MC) en el campo «diagnéstico principal»,
dad suficiente. La simplicidad en cuanto a que corresponde a los IAM de atencién ini
utilizar el menor nimero de variables posi cial. En un principio esta base de datos con
bles y la precision en su medida predictiva taba con 5.306 casos. Con el fin de ganar
son también caracteristicas dese&bBldsa homogeneidad y consistencia interna de la
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muestra y eliminar registros con problemas interpretacion y valoracion de la significacion
de calidad en el diagnostico se excluyeron de las variables predictoras se realizé median
del analisis de este estudio los casos con edate el valor p junto con el intervalo de confian
des inferiores a 35 (n=45) y superiores a 94 za (1) de los exponentes de los coeficientes
afios (n=29), los correspondientes a centrosB (e*=0OR), con un nivel de confianza del
hospitalarios con un nimero de IAM atendi  95%. En el proceso de modelado se exploran
dos inferior a 25 (n=96 pertenecientesla 1 inicialmente todas las variables predictoras
centros) y los pacientes supervivientes con mediante los procedimientos «Enter», «For
una estancia inferior a 4 dias en el centro ward (LR)» y «Backward (LR)» de regresion
hospitalario (n=328). Dado que algunos logistica, eligiendo el modelo que contiene
casos son excluidos por mas de un criterio la aquellas variables con asociacion significati
muestra final quedd constituida por 4181 va consistente con la mortalidad. Se realizé
episodios. un estudio de interaccién analizando términos
de interaccion de primer orden (2 factores)
La variable resultado es la mortalidad utilizando una prueba estadistica de bloque
intrahospitalaria, considerando variables (Chunk-test), siendo el criterio de exclusion
predictoras propias de los pacientes de-dife p>0,05. Ante p<0,05 se valoro la significa
rente naturaleza: sociodemograficas (sexo, cion individual de cada término de interac
edad, lugar de residencia), factores de riesgocién mediante LR, reteniéndose los términos
clinico (habito tabaquico, hipertension arte con p<0,05. Se valor6 el supuesto de lireali
rial, hiperlipidemia, diabetes mellitus, obesi  dad mediante analisis de residuales (residuos
dad, historia familiar de EIC) y presencia de estandarizados y estudentizados) antes de
comorbilidades (arritmias, insuficiencia€ar obtener el modelo final.
diaca congestiva, enfermedad pulmonar cré
nica, alteraciones de la conduccién, insufi
ciencia renal, enfermedad vascular perféri Adaptacion y comparacion con otos
ca, shock cardiogénico, enfermedad €ere sistemas de ajuste de riesgos
brovascular Cirugia de revascularizacion
coronaria (CRC) previa, cuadros demencia  Se siguié la metodologia de dos sistemas
les, edema de pulmon, cardiomiopatia, diali de ajuste por el riesgo ya utilizados (modelo
sis). Los cadigos CIE-9-MC utilizados en  de Charlsohy factores de riesgo del ICES
los factores de riesgo y comorbilidades se Institute for Clinical Evaluative Sciences
reflejan en el Anexo 1. —Ontario-) adaptandola a los datos conteni
dos en el CMBD de la Comunidad de
Madrid, empleando la regresién logistica
Desarrollo del modelo de ajuste como técnica estadistica. Los modelos eons
de riesgos truidos contienen siempre las variables edad
y sexo. Los valores obtenidos por cada
Se utilizd la regresion logistica empleando variable considerada se expresan en forma
la mortalidad intrahospitalaria como variable de OR (&) con su intervalo de confianza del
dependiente o resultado y explorando las 95% y valor de significacion.
variables anteriormente citadas como inde
pendientes o predictoras. Se dan valores de En la valoracién de los resultados y eéom
significacion basados en la prueba de la razénparacion entre los modelos se utilizan indi
de verosimilitudLR). Los criterios de inchu ces que reflejan el ajuste del modelo (—2LL,
sion y exclusion de variables utilizados son R? Cox-snell, R Nagelkerke), su calibracion
respectivamente afor de significacion de  (test de Hosmer-Lemeshow) y discrimina
inclusion (PIN) (p<=0,05) y &lor de signifi cién mediante el Area bajo la curva ROC
cacion de exclusion (POUT) (p>=0,10). La (AROC).
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Tabla 1

Caracteristicas estructurales e indicadags de manejo asistencial del IAM en los cemts hospitalarios estudiados

§ X . Utilizacién de procedimi (%)

CENTROS | Sal'z.is fie‘ N N:\'/el. oF Cii)&de Estan&z;wmedm Coronariografia | 1CP ‘ Stent ‘ Trombolisis ‘ CRC
1 Basico 141 14,5 30,5 7,1 5,0 30,5 0,0
2 Basico 227 10,8 14,5 3,1 3,1 18,9 0,0
3 Baésico 219 11,7 352 8,2 8,2 25,6 0,0
4 Basico 260 10,4 35,0 173 15,8 40,4 0,0
5 Bésico 195 8,8 30,3 10,3 8,2 29,7 0,0
6 Basico 27 8,0 0,0 0,0 0,0 11,1 0,0
7 - Basico 51 9,1 333 13,7 13,7 19,6 0,0
8 1 Intermedio 84 10,7 40,5 0,0 0,0 0,0 0,0
9 1 Intermedio 33 12,2 66,7 273 273 0,0 0,0
10 1 Alto 215 152 73,0 51,2 484 0,9 8,8
11 1 Alto 38 11,2 65,8 31,6 28,9 53 10,5
12 1 Alto 57 13,0 59,6 333 29,8 15,8 193
13 1 Alto 30 10,3 533 433 36,7 20,0 133
14 1 Alto 142 8,6 68,3 493 479 134 2,1
15 1 Alto 47 8,6 66,0 53,2 46,8 43 43
16 2 Alto 46 18,1 47,8 413 413 2,2 2,2
17 2 Alto 357 16,3 47,1 31,9 28,9 11,5 6,7
18 2 Alto 250 11,5 484 28,8 244 26,0 4.8
19 2 Alto 469 8,9 514 354 337 28,1 3,6
20 2 Alto 269 10,2 454 242 20,8 323 4,1
21 3 Alto 531 15,7 424 224 16,9 1,7 2,6
22 3 Alto 402 113 57,2 483 46,8 14,7 0,7
23 4 Alto 721 14,2 71,0 54,9 48,7 9,3 55

OTAL 28 4811 12,3 49,4 314 28,4 17,0 34

IAM: Infarto agudo de miocardio; ICP: Intervenciones coronarias percutaneas; CRC: Cirugia de revascularizacion
coronaria. *Basico:No sala de hemodinamica, no CR@&ermedio:Si sala de hemodindmica, no CRo: Si sala
de hemodinamica, si CRC.

Aplicacidn de resultados a los centrs al 95% correspondientes. Siguiendo este
hospitalarios, caracteristicas procedimiento se obtienen las RMAR con
de los mismos y pocedimientos sus intervalos de confianza (95%) para tres
utilizados variables representativas de las caracteristi

cas del centro hospitalario. Segun tipo de

Las probabilidades de fallecimiento cal dependencia los centros se dividieron en
culadas para cada episodio por cada modelopublicos y privados. Segun volumen de aten
de ajuste explorado se suman para cada unaion de IAM se clasificaron en: <100, 100-
de los centros hospitalarios analizados, con 300 y >300 casos. Segun nivel tecnoldgico

lo que se obtiene el numero de episodios delas categorias fueron: basico (sin salas de
fallecimiento esperado (mortalidad espera hemodinamica y sin CRC), intermedio (con
da) en cada uno de ellos. El nimero de epi salas de hemodinamica y sin CRC) y alto
sodios reales de fallecimiento detectado (con salas de hemodinamica y CRC). lgual
(mortalidad observada) se compara con el mente se obtuvo RMAR para cinco proeedi
esperado en cada centro en forma de percen mientos diagndsticos y terapéuticos utiiza
taje de mortalidad (tasa por 100) mediante dos (coronariografias, Intervenciones eoro

una razon de mortalidad ajustada por etries narias percutdneas —ICP—, stents aislada
go (RMAR) con sus intervalos de confianza mente, trombdlisis y CRC). Para el trata
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Tabla 3

Mor talidad observada y razones de maalidad ajustadas por el riesgo (RMAR) de los modelos de ajuste de riesgo
en los centos hospitalarios estudiados

MORTALIDAD MODELO PROPIO MODELO DE CHARLSON MODELO ICES

CENTROS OBSERVADA (%) RMAR 1.C. 95% RMAR 1.C.95% RMAR 1.C. 95%
1 92 0,76 035-1,17 0.87 0.40-1,34 071 032-1,09

2 10,1 0,92 0,55-1,30 1,00 0,59-1,41 0,97 0,57-1,36

3 14,6 1,03 0,67-1,39 1,39 0,91-1,87 1,02 0,67-1,37

4 8.5 0,90 0,52-1,27 0.74 0,43-1,05 0.80 0.47-1,14

5 159 1,22 0,79-1,65 138 0.89-1,86 1,24 0.80-1,68

6 185 111 0,14-2,08 133 0,16-2,50 1,18 0,15-2,22

7 11,8 0,93 0,19-1,68 097 0,19-1,75 1,14 0,23-2,04

8 9.5 1,13 035-1,91 081 0.25-1,36 1,26 0.39-2,13

9 6.1 0,73 0,00-1,73 0,55 0,00-1,26 0,67 0,00-1,60

10 42 041 0,14-0,67 032 0.11-0,53 044 0,15-0,72

11 53 0,57 0,00-1,36 0,48 0,00-1,14 0,70 0,00-1,66

12 158 236 0,82-3,90 234 0,81-3,87 2,10 0,73-3,47

13 33 035 0,00-1,03 035 0,00-1,03 034 0,00-1,00

14 9.9 0.82 039-1,25 0.90 043-137 0.84 0.40-1,28

15 10,6 1,68 021-3,16 1,20 0,15-2,26 1,52 0,19-2,86
16 22 025 0,00-0,75 0,20 0,00-0,61 026 0,00-0,77

17 13,7 1,18 0,85-1,52 1,26 0,91-1,61 126 0,91-1,61
18 16,4 1,24 0,86-1,62 1,38 0,96-1,80 1,30 0,90-1,70

19 8.7 0.86 0,60-1,12 0.84 0.58-1,10 0.80 0,56-1,04
20 123 093 0,62-1,25 1,03 0,68-1,38 1,02 0,67-1,37

21 12,8 1,19 091147 1,06 0.81-1,31 1.2 0,93-1,51
2 18,9 1,15 0,89-1,41 1,52 1,18-1,86 1,19 0,93-1,46
23 74 0.84 0,61-1,06 0.66 0,48-0,84 0.74 0,54-0,94

TOTAL 113

RMAR: Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo; I.C: Intervalos de confianza.

miento estadistico de los datos se emple6 elTodos ellos varian de forma importante
paquete SPSS ¢0.0. segun el centro hospitalario considerado.

En la tabla 2 se reflejan los resultados

RESUITADOS correspondientes al modelo final resultante

del desarrollo del ajuste de riesgos propio,

Se estudié un total de 23 hospitales. En la modelo de Charlson y factores de riesgo del

tabla 1 se describen sus caracteristicasICES. La edad es la Unica variable que se
estructurales y los principales indicadores de asocié significativamente a la mortalidad
manejo asistencial del IAM. Un 30,4%-tie  intrahospitalaria del IAM en los tres moede
nen un nivel tecnoldgico basico, un 8,7% los. El sexo no se comporté como variable
intermedio y un 60,9% alto. El nimero de predictiva en ninguno de ellos. El shock-car
episodios varia ampliamente segun los-cen diogénico, las arritmias, la enfermedad eere
tros estudiados (entre los 27 y los 721). La brovascular y la insuficiencia renal (forma

estancia media global es de 12,3 dias, con unaguda en ICES) fueron las comorbilidades

rango de 8 a 18. El procedimiento mas-utili  explicativas coincidentes entre los modelos
zado es la coronariografia, seguido de las propio e ICES. La localizacion anterolateral,
ICP, siendo el menos empleado la CRC. inferoposterior y el grupo de otras, tanto
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Tabla 4

Razones de mawlidad ajustadas por el riesgo (RMAR) segun caracteristicas de los ceosrhospitalarios

MODELO PROPIO MODELO DE CHARLSON MODELO ICES
RMAR IC 95% RMAR IC 95% RMAR 1C95
Dependencia C. Piblicos 1,00 0,92-1,09 1,01 0,92-1,10 1,00 0,91-1,09
C. Privados 1,03 0,75-1,32 0,99 0,71-1,26 1,09 0,79-1,39
Volumen de IAM <100 1,03 0,71-1,35 0,90 0,62-1,18 1,08 0,74-1,42
100-300 0,94 0,82-1,07 1,00 0,86-1,13 0,96 0,83-1,09
>300 1,04 0,92-1,16 1,02 0,90-1,14 1,02 0,90-1,14
Nivel tecnologico Basico 0,99 0,82-1,15 1,07 0,89-1,26 0,98 0,81-1,14
Intermedio 1,02 0,39-1,65 0,74 0,28-1,20 1,07 0,41-1,73
Alto 1,00 0,91-1,10 0,99 0,89-1,08 1,01 0,91-1,11

RMAR: Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo; I.C: Intervalos de confianza.
Tabla 5

Razones de mawlidad ajustadas por el riesgo (RMAR) segun pcedimientos empleados

MODELO PROPIO MODELO DE CHARLSON MODELO ICES
RMAR I.C. 95% RMAR I.C. 95% RMAR I.C. 95%
Coronariografia 0,66 0,54-0,78 0,60 0,49-0,71 0,62 0,51-0,73
CRC 1,14 0,65-1,63 1,30 0,75-1,86 0,96 0,55-1,37
ICP 0,69 0,55-0,84 0,69 0,54-0,84 0,65 0,51-0,78
Stent 0,63 0,48-0,78 0,62 0,47-0,76 0,58 0,44-0,72
Trombolisis 0,94 0,73-1,15 1,10 0,85-1,35 0,94 0,73-1,15

ICES: Institute for Clinical Evaluative Sciences (Ontario); RMAR: Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo;
I.C: Intervalos de confianza.
CRC: Cirugia de revascularizacién coronaria. ICP: Intervenciones coronarias percutaneas.

especificadas como no, asi como la insufi mayores valores para AROC con intervalos
ciencia cardiaca congestiva completaron los de confianza méas elevados y préximos a la
factores de riesgo clinico de fallecimiento unidad. El segundo mejor modelo para estos
del modelo propio. Los antecedentes de dos aspectos fue el modelo ICES, con unos
habito tabaquico, hiperlipidemia e hiperten valores bastante cercanos a los del modelo
sion arterial se comportaron como factores propio, y en tercer lugar se encontré el
protectores frente a la mortalidad. Dentro del modelo de Charlson con unos resultados
modelo de Charlson la valoracién de suindi mas modestos. Los resultados con respecto a
ce (medida sintética de riesgo) expresé un los indices de calibracién fueron adecuados
incremento en el riesgo de fallecimiento. para los tres modelos, con pequefios valores
del estadistico y valores p no significativos
Tanto para el ajuste como para la discrimi  en todos ellos.
nacion los mejores valores se observaron
para el modelo propio: valores mas bajos en  Tal y como se muestra en la tabla 3 la tasa
—2LL (Logaritmo de la funcion de verosimi  de mortalidad observada global fue de31
litud) y mas altos en los dos indices dey\R ~ defunciones por 100 episodios, oscilando
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ampliamente en los centros estudiados influencia en los resultadosampoco se han
(entre 2,2 y 18,9). De igual forma, existi6 desarrollado en nuestro pais modelos de
una importante variabilidad entre centros ajuste de riesgo que permitan evaluar el
hospitalarios al considerar los valores de las efecto de las intervenciones y realizar eom
RMAR existentes para los tres modelos paraciones entre proveedores.
explorados. No se detectd ningun centro con
exceso de riesgo de muerte de forma signifi ~ Los estudios observacionales basados en
cativa en ninguno de los tres modelos de el andlisis de bases de datos clinicas o-admi
ajuste, salvo uno en el modelo de Charlson nistrativas pueden ser Utiles para valorar la
(22). Se observo que hay dos centros con efectividad de los resultados en términos de
menor mortalidad con los tres modelos (10y practica real y no en contextos experimenta
16). Un tercero (23) ofrece menor RMAR |es. Sin embayo, hay que considerar las
con los modelos de Charlson e ICES. limitaciones que puede presentar el CMBD.
_ . . ... Enprimer lugarse trata de una base de-epi

No se detectaron diferencias signifieati 54 gjos y no de pacientes, lo cual en nuestro
vas frente a la mortalidad entre los centros gqy,dio provocé el no contar con la informa
publicos y privados en ninguno de los res s, g ficiente para poder conocer la presen
modelos explorados (tabla 4). El diferente i, yo reingresos y de traslados entre centros

\rﬂglnt]eecnnglg Ii'g‘(')v' dgtlte)gtilgr?t?o); r?clJ g:asggé?;ié sanitarios. Otras limitaciones son la imposi
9 bilidad de conocer el circuito intrahospitala

con excesos o defectos de riesgo de muerte - . . e
en el IAM. Respecto al comportamiento de rio que sigue el paciente, la dificil diferen

- . PO P ciacion entre comorbilidades y complicacio
los procedimientos diagnostico-terapeuticos nesy las carencias informativyas soEre varia
considerados, los tres modelos coincidieron y

al detectar efectos protectores frente a la bles clinicas y tratamientos dispensados al

mortalidad para la coronariografia, ICP y paciente. A pesar de estas limitaciones-algu
stent (tabla 5) ' nos autores ponen de manifiesto el gran

volumen de informacion, facilmente dispo
nible y poco costosa existente en el CMBD
DISCUSION para el analisis de resultados de la practica
médica*.
El estudio de los factores asociados con la

mortalidad intrahospitalaria del IAM ha La mortalidad intrahospitalaria obtenida
alcanzado un creciente interés para los (11,3%) es similar a la encontrada en nuestro

investigadores. En los resultados asistencia P&S en estudios que utilizan la misma fuente
les del IAM tienen una poderosa influencia d€ informacié# y en estudios de base hos
tanto los factores estrictamente asistencialesPitalaria (9,3-1,4%), aunque el perfil de los
como la disponibilidad y utilizacion de algu ~ Pacientes incluidos en cada estudio, con un
nos procedimientd$, la administracion ~ Mayor grado de seleccion en trabajos hospi
temprana de tratamientédos intervalos en talarios especialmente los realizados en
la administracién de tratamientos de reper UCI, podria explicar algunas diferencias de
fusion, el momento del dia y el dia de la mortalidad®*®. Todos los modelos confir
semana de ocurrencia del IAMasi como ~ man a la edad como uno de los factores
los elementos relacionados con los sistemasexplicativos mas sélidos de mortalidad por
de oganizacion y financiacion sanitatds ~ IAM2%2L Aunque algunos estudios han
Aungue en otros paises esta bien establecidoobservado una mayor mortalidad en muje
el efecto que estos factores pueden tener erres? ninguno de los modelos detectd este
los resultados de la préactica asistencial, en efecto, al igual que otros trabajos tras ajustar
Espafia no existe apenas evidencia de supor la edad o por factores de rie¥ga
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La localizacion del IAM constituye uno  ofrecen valores de ajuste muy buenos-utili
de los principales predictores de mortalidad zando un bajo niumero de variableg €n
a corto plazo, especialmente las localizacio ambos), con lo cual se cumple de forma muy
nes anterior y later® Una explicacion del — adecuada el principio de simplicidad en la
paradéjico efecto protector del habito taba construccion de sistemas de ajuste de riesgos.
quico, las hiperlipidemias y la hipertensién
arterial podrian ser los problemas de registro
en el CMBD de antecedentes de factores de
riesgo y enfermedades cronicas, hallazgo
frecuentemente detectado en pacientes-falle
cido$7?8 lo que provoca un sesgo informa
tivo por el cual estas condiciones se compor
tan como protectoras. Otra explicacion
podria ser la presencia de un mejor perfil de
riesgo de estos pacientes no controlable en
nuestro estudio por limitaciones informati
vas, de la misma forma que algunos estudios
sobre tabaquismo han puesto de manifies
t0>°30 La diabetes mellitus no incrementa el
riesgo de muerte en nuestro estudio, al igual
gue ocurre en otros trabajd¥. En la morta
lidad después del IAM destaca el gran poder
explicativo del shock cardiogénico y de las
arritmias®34 La insuficiencia cardiaca cen
gestiva constituye también un importante
factor independiente de mortalidad intrahos
pitalaria. La presencia de insuficiencia
renaf® y la enfermedad cerebrovascifar
también suponen un mayor riesgo de muerte. Tampoco encontramos diferencias de

mortalidad en relacién con el volumen de

Los mejores resultados obtenidos con el casos de IAM de los centros hospitalarios.
modelo propio, con la combinacion de varia En otros paises se ha podido constatar la
bles clinicas y antecedentes personales, con existencia de una relacién inversa entre el
firman los hallazgos de otros investigadores volumen de IAM y la mortalidefd42 Sin
que han sefalado la capacidad predictiva deembago, hay que mencionar la imposibili
estos Ultimos en la mortalidad intrahospitala dad en nuestro estudio de controlar el efecto
ria®”. El mejor ajuste que se obtiene con el que la posible derivacion de pacientes mas
modelo propio podria relacionarse con una graves desde centros pequefios y medianos
l6gica mejor adaptacion a los datos de los hacia hospitales de mayor tamafio podria
cuales deriva, quedando su validacion defini  ocasionar en la disminucion de la mortalidad
tiva pendiente de su aplicacion a otras mues en los primerd§. Tampoco comprobamos la
tras de datos. Los peores resultados que ofre presencia de diferencias relacionadas con el
ce el modelo de Charlson pueden deberse adesigual nivel tecnoldgico de los centros. La
gue se trata de un sistema genérico valido utilizacién de ciertos procedimientos diag
para diferentes patologias, mientras que tan nésticos (coronariografia) y terapéuticos
to el modelo ICES como el propio se han (ICP, stent) muestra un importante efecto
disefiado de forma especifica para el IAM. protector frente a la mortalidad, reflejando
Otra caracteristica ventajosa de los dos Ulti los conocidos beneficios asociados a la-utili
mos es su facilidad de construcciéon, ya que zacién los mismdé$4

Existen importantes diferencias en las
RMAR entre los centros, que oscila en el
modelo propio desde una cuarta parte a mas
de dos veces la mortalidad esperada. A pesar
de ello, como se observa en los intervalos de
confianza, el analisis estadistico queda muy
condicionado por el escaso tamafio muestral
de la mayor parte de los hospitales. Por otra
parte, el comportamiento de los tres modelos
es similar al considerar los resultados obteni
dos en cada centro de forma individual. Aun
gue es interesante la consideracion de la tipo
logia del centro al estudiar la variabilidad en
el riesgo de muerte no encontramos diferen
cias entre hospitales publicos y privados. En
otros paises se ha puesto de manifiesto la
existencia de diferencias en el manejo-asis
tencial del IAM dependientes del provee
dor8, que se traducirian en diferencias en la
utilizacién de procedimientos de revasculari
zacion y coronariograffdy, consecuente
mente, en mortalidad intrahospitaldfia

Rev Esp Salud Publica 200691\V80, N.° 6 673



Juan Manuel Sendra Gutiérrez

Anexo 1

Cddigos CIE-9-MC utilizados

FACTORES DE RIESGO.

HTA 401.X

Habito tabaquico V15.82,305.1
Hiperlipidemias 272.0-272.4
DM 250.XX
Obesidad 278.00, 278.01
Historia familiar de EIC V173

COMORBILIDADES Y COMPLICACIONES.

ARRITMIA

Extrasistoles

Arritmia no especificada

Otras arritmias cardiacas especificadas
Taquicardias paroxisticas

Fibrilacion y/o flutter auricular
Fibrilacion y/o flutter ventricular

427.60, 427.61, 427.69
4279

427.81,427.89
427.0,427.1,427.2
427.31,427.32
427.41,427.42

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

428.0,428.1,428.9

ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA

415.0, 416.8,416.9, 490-496,
500-505, 506.4

ALTERACIONES DE CONDUCCION
Bloqueo auriculo-ventricular completo

Otros bloqueos A-V

Bloqueos rama izquierda

Bloqueos rama derecha y otros

Otros trastornos de conduccion especificados

426.0

426.10-426.13

426.2,426.3
426.4,426.50-426.54, 426.6
426.81,426.89

Alteracion de conduccion no especificada 426.9

INSUFICIENCIA RENAL

Insuficiencia renal aguda 584.5-584.9

Insuficiencia renal cronica 585

Insuficiencia renal no especificada 586

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA 440.X, 441.X, 442.X, 443 X, 444.X

SHOCK CARDIOGENICO 785.51

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 430,431, 432.X,433.X, 434.X, 436,437.X, 438X

CIRUGIA CORONARIA PREVIA V45.81,996.03

CUADROS DEMENCIALES 290.0, 290.1X, 290.2X, 290.3, 290.4X, 290.8, 290.9,
331.0-331.2

EDEMA DE PULMON 514,518.4

CARDIOMIOPATIA 425.3,425.4,425.8,425.9

DIALISIS V56.0, V56.8, (39.95, 54.98)

Los cadigos reflejados se han utilizado en los campos de diagnéstico secundario del CMBD, salvo los identificados

entre paréntesis que corresponden a los campos de procedimiento.
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RESUMEN ABSTRACT
Fundamento: El uso de bombas de infusién continua de insuli- il H H H
na (BICI) para la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) se ha relacionado COSt_UtIIlty AnalySIS of linsulin

con un mejor control metabélico al compararlo con las mdiltiples Pumps Compared to Mu|t|p|e Dally
dosis de insulina (MDI). Este mejor control puede traducirse en una - . .

disminucién de las complicaciones asociadas a la DM1 y por lo tan- doses of Insulin in Patients with Type 1
to una reduccién de los costes asociados. Sin embargo el uso de esta Diabetes Mellitus in Spain

terapia ha quedado mermado, al menos en parte, debido a su mayor
coste inicial de adquisicion. El objetivo del presente estudio fue esti-
mar las consecuencias clinicas y econémicas del uso de BICI frente
a MDI a través de un anélisis de coste-utilidad.

Métodos: Se adaptdé un modelo matematico de simulacion que
emplea datos clinicos y econémicos de ambito nacional, para simu-
lar las consecuencias clinicas y econémicas a largo plazo de un
paciente con DM1. El horizonte temporal fue el de toda la vida del
paciente, incluyendo sélo costes directos sanitarios, y actualizando
tanto costes como beneficios a una tasa del 3% anual.

Resultados:En el caso base los pacientes tratados con BICI Methods: A mathematical simulation model was adapted using
experimentaron una ganancia de vida de 0,890 afios (p<0,05) y 0,852 nationwide clinical and economic data to simulate the long-term cli-
AVACs (p<0,05). El tratamiento con BICI produce un coste medio nical and economic consequences for a DM1 patient. The time hori-
incremental de 25.528 (p<0,05) por paciente tratado, lo que nos  zon was the patient's lifetime, including only direct healthcare costs
condujo a un ratio coste- utilidad incremental de 298AVAC [IC and updating both costs and benefits at an annual 3% rate.

95% (29.519, 30.375)].

Conclusiones:La mejora en el control glucémico en pacientes
con BICI se asoci6 a una reduccion del coste global del manejo de
pacientes con DM1, y resulté tener una relacion coste-utilidad favo-
rable al compararla con el tratamiento convencional MDI.

Palabras clave:Diabetes mellitus Tipo 1. Coste-utilidad. Bom-
bas de insulina. Modelo Econémico. Conclusions: The improvement in the glucose control among

those patients treated using CSll was related to an overall lower cost
in the handling of DM1 patients, which was found to have a favou-

Background: The use of continuous subcutaneous insulin infu-
sion (CSII) for treating Type | diabetes mellitus (DM1) has been
related to better metabolic control compared it to daily multiple
insulin injections (DMI) and thus to a lowering of the related costs.
However, this therapy is now being used to a lesser extent due, at
least partially, to the higher initial cost of purchase. This study is
aimed at estimating the clinical and economic consequences of
using CSII as compared to DMI by means of a cost-utility analysis.

Results:In the basecase, the patients treated using CSII gained
0.890 years (p<0.05) and 0.852 QALYs (p<0.05). CSllI treatment
gives rise to an incremental average cost of 25&g80.05) per
patient treated, which gave us an incremental cost- utility ratio of
29,947€/QALY [CI 95% (29,519; 30,375)].

Correspondencia: rable cost-utility ratio in comparison to conventional MDI treat-
José Manuel Rodriguez ment.

Economia de la Salud y Reembolso. Meditronic Ibérica. Key words: Diabetes Mellitus Type 1. Cost-utility. Insulin
C/ Maria de Portugal 11 pump. Programmable implantable. Economic model.

28050 Madrid. Espafa
Correo electronico: jose_manuel.rodriguez@medtronic.com
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INTRODUCCION para pacientes diabéticos, con el objeto de
estudiar las consecuencias clinicas y eecono
La diabetes mellitus (DM) es una de las micas a lago plazo del uso de BICI frente a
patologias crénicas que tienen un gran MDI en pacientes con DM1 en Espafia,
impacto tanto a nivel social como econémi mediante un analisis de coste-utilidad.
€0, suponiendo una importantegapara el
sistema sanitarfo Este hecho no se debe .
exclusivamente a su alta prevalencia sino MATERIAL Y METODOS
que es consecuencia del riesgo ,asomado 3| modelo de CORE
desarrollar complicaciones de caracter grave

0 incluso la muerte. De hecho en Espafiala para poder estimar los costes y los benefi
DM ha llegado a represen.t:ar la tercera causacios de las terapias comparadas gdaazo

de muerte entre la poblacién femerina se proyectaron los resultados a través de un
modelo matematico. Los modelos son herra
mientas flexibles que de forma simplificada
representan una realidad experimentada con
base a una teoria. Utilizar modelos de patolo
gias en el &mbito sanitario ha sido amplia
mente discutido y se percibe como una herra
mienta Util para ayudar a la toma de deeisio
nes en situaciones de incertidunife

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 1
(DM1) han podido mejorar su control
mediante terapias intensivas de insulina, uti
lizando multiples dosis (MDI) o mediante
bombas de infusion continua de insulina
(BICI). En Espafa la incidencia de la DM1
se ha estimado en torno A d 12 casos por
cada 100.000 personas afio

Para llevar a cabo nuestro objetivo se
adapto para el entorno espafiol el modelo de
diabetes de CORE. El modelo de CORE ha
sido validado y ampliamente usado a nivel
internacional para la evaluacion de diferen
tes estrategias de tratamientos en pacientes
diabéticos. Por problemas de limitacion de

Varios estudios publicados recientemente €SPacio no es posible describir en profundi
han demostrado que el uso de BICI esta aso 92d los detalles del modelo, por lo que nos
ciado a un mejor control glucémico, inclu remitimos a dos publicaciones recientes en

yendo un menor nimero de eventos hipoglu las que se detallan tanto sus caracteristicas

cémicos comparandolo con las MBI Sin como la validacién que se llevé a cabo para
p .. . . . i i 2

embago todavia es limitado debido princi  €Studiar su ajuste'?

palmente al requerimiento de una inversién

inicial mayor frente a las MDI.

Introducidas hace 30 afios como una alter
nativa terapéutica a las inyecciones de-insu
lina, las BICI han sufrido una evolucion que
ha conseguido que actualmente sea posible
disponer de dispositivos mas pequefios y
seguros.

A modo de resumen, el modelo simula los
principales acontecimientos que puede
En el entorno actual, en el que se llevan a sufrir un paCiente con DM1 a través de dife

cabo importantes esfuerzos por controlar el rentes submodelos de Markayue toman
gasto sanitario, la inversion en este tipo de datos clinicos y econémicos de diferentes
terapias deberia estar justificada tanto €lini €studios publicados y que relacionados entre
ca como econdémicamente. Hasta la actuali Si simulan la evolucion clinica de un pacien
dad no se ha pub”cado en Espaﬁa ningunate con DM1, teniendo en cuenta tanto et per

evaluacién econémica de la eficiencia del fil de riesgo de la poblacién que se va a-estu
uso de las BICI frente a las MDI. diar, como la estrategia de tratamiento que

sigue cada uno de los pacientes. En la tabla 1
El presente estudio pretende cubrir esta se presentan los diferentes submodelos que
laguna, adaptando un modelo de simulacién se incluyen en el analisis, asi como los-dife
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Descripcion de los difeentes submodelos que simulan las difentes patologias asociadas a un paciente con DM1

Tabla 1

Submodelos Supuestos probabilidades de transicién Ref
Infarto de miocardio (IM): No IM; IM; Muerte Ajuste con la ccua.cnonldc Framingham tcmcndf) en cuenta otras v.arlllablcs clinicas
or IM como el sexo, la historia de enfermedades cardiovasculares, condicion de fumadoro | (13)
P hipertension.
Ajuste con la ecuacion de Framingham teniendo en cuenta otras variables clinicas
Angina: No angina; Historia de angina como el sexo, la historia de enfermedades cardiovasculares, condicion de fumadoro | (13)
hipertension.
Insuficiencia cardiaca (IC): No IC; IC; Muerte Ajuste con la ecua_clon_de Framingham temend‘o en cuenta otras v.a.t.lrables clinicas
or IC como el sexo, la historia de enfermedades cardiovasculares, condicion de fumadoro | (13)
p hipertension.
. Ajust 1 i Framingh: i iables clini
Infarto cerebral: No infarto; Infarto: Muerte por juste con la ecua.cmnlde ramingham tenlenQo en cuenta otras v'afllab es clinicas
infarto como el sexo, la historia de enfermedades cardiovasculares, condicion de fumadoro | (13)
hipertension.
Transtorno vascular periérico (TPV): No TVP; Ajuste con la ecuaAcwnAde Framingham tenlen@o en cuenta otras v}apfables clinicas
TVP como el sexo, la historia de enfermedades cardiovasculares, condicion de fumadoro | (13)
hipertension.
Neuropatia: No neuropatia: Neuropatia Probabilidades de transicion en el estudio DCCT, ajustadas por variables clinicas de | (14-
pana: patia; P los individuos como edad, sexo o tiempo de diabetes 16)
Re.tmop qtta: N(.’ retmf')patla;. Ame.cedenrt es.de Probabilidades de transicion en el estudio DCCT, ajustadas por variables clinicas de | (14-
retinopatia; Retinopatia proliferativa; Pérdida de Rt - .
s los individuos como edad, sexo o tiempo de diabetes 16)
vision severa
Edema macular (EM): No EM; EM; Pérdida de | Probabilidades de transicion en el estudio DCCT, ajustadas por variables clinicas de | (14-
vision severa los individuos como edad, sexo o tiempo de diabetes 16)
Nefropatia: Sin complicacion renal;
Microalbuminuria; Macroalbuminuria; Probabilidades de transicion en el estudio DCCT, ajustadas por variables clinicas de | (14-
Enfermedad renal Terminal; Dialisis; Transplante | los individuos como edad, sexo o tiempo de diabetes 16)
renal; Muerte
. . . Probabilidades de transicion en el estudio DCCT, ajustadas por variables clinicas de | (14-
Hipoglucemia: Sobrevive; Muere Rt X .
los individuos como edad, sexo o tiempo de diabetes 16)
- . Probabilidades de transicion en el estudio DCCT, ajustadas por variables clinicas de | (14-
Cetoacidosis: Sobrevive; Muere S X .
los individuos como edad, sexo o tiempo de diabetes 16)
ISP . Probabilidades de transicion en el estudio DCCT, ajustadas por variables clinicas de | (14-
Acido lictico: Sobrevive; Muere o 5 N
los individuos como edad, sexo o tiempo de diabetes 16)
Pie diabético: No tilcera; Ulcera no infectada;
Ulcera infectada; Ulcera curada; Ulcera . . . o
. T Probabilidades de transicion relacionadas con el trastorno vascular periférico y la
recurrente no infectada; Ulcera recurrente nefrondtia (15)
infectada; Gangrena; Historia de amputacion; P
Muerte
Catarqtfls: No cataratas; Primera catara? con Probabilidades de transicion basadas en un estudio publicado para poblacién inglesa | (17)
operacion; Segunda catarata con operacion

rentes estados de salud que contemplan cadaentes submodelos se le asigné un valor de
uno de ellos. Las probabilidades de transi utilidad. Para algunos de los estados de salud
cion estan basadas en diferentes estudios cli no fue posible por lo que se optd por tomar
nicos31"y varian con el tiempo y con el per  como valor por defecto el de un paciente dia
fil de riesgo de la poblacion de estudio. bético sin complicaciones. En la tabla 2 se
presentan todos los estados de salud centem
Dado que el analisis que se penso adoptarplados en los diferentes submodelos de-Mar
fue el de coste-utilidad, a cada uno de los kov, asi como el valor de la utilidad asociada
estados de salud contemplados en los dife a cada uno de esos estados.
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Tabla 2

Valores de utilidades utilizados en cada uno de los estados de salud que contemplan losetifes submodelos

Descripcion del estado Utilidad/Desutilidad Ref
Diabetes sin complicaciones 0,814 (42)
Infarto de Miocardio, primer aflo del evento -0,129 (42)
Infarto de Miocardio, afios siguientes 0,736 (42)
Angina 0,682 (42)
Insuficiencia cardiaca 0,633 (42)
Ictus, primer aflo del evento -0,181 (42)
Ictus, aflos siguientes 0,545 (42)
Trastorno vascular periférico 0,570 (43)
Microalbuminuria 0,814 a

Macroproteinuria 0,814 a

Hemodialisis 0,490 (44)
Dialisis peritoneal 0,560 (44)
Transplante renal 0,762 (44)
Retinopatia diabética inicial 0,814 a

Retinopatia diabética proliférica 0,794 (43)
Edema macular 0,794 (43)
Pérdida de vision severa / ceguera 0,734 (44)
Catarata 0,794 (43)
Neuropatia 0,624 (43)
Ulcera diabética curada 0,814 a

Ulcera activa 0,600 (45)
Amputacion extremidad inferior, primer afio del evento -0,109 (42)
Amputacion extremidad inferior, afios siguientes 0,680 (42)
Evento hipoglucémico -0,0052 (46)

(a) No se identifico un valor de utilidad concreto por lo que se asumi6 el mismo valor que el estado de salud de Dia
betes sin complicaciones.
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Las terapias comparadas de cetoacidosis este meta-analisis concluye
gue el uso de BICI no parece estar asociado
El Diabetes Conwol and Complications  a un mayor riesgo de sufrir ninguno de estos
Trial (DCCT)'® demostré que la terapia eventos.
intensiva, bien por inyecciones multiples o
bien por infusién subcutanea con bomba Dicho meta-anélisispresenta diferentes
externa, retrasaba la aparicion y demoraba ellimitaciones, tal y como gumentan sus
progreso de las complicaciones diabéticas autores. Por un lado, la mayor limitacion es
en comparacién con la terapia convencional. que gran parte de los estudios que se con
templan en el mismo fueron llevados a cabo
El estudio EDIC? que representa 8 afios antes de 1987 y por lo tanto utilizan tecrolo
adicionales de seguimiento del DCCT gja que ha quedado obsoleta. Por otro lado,
demostrd que a lo Igo del tiempo los nive  por problemas de la heterogeneidad de la
les glucémicos de los pacientes en terapiainformacion disponible, en algunos aspectos
convencional comenzaron a disminuir mien no es posible alcanzar conclusiones rebus
tras que los del grupo que recibio terapia tas, como es el caso del riesgo de eventos
intensiva aumentaron. En general, los five hipoglucémicos o del riesgo relacionado con

les glucémicos de ambos grupos se fuerone| namero de eventos de cetoacidosis.
igualando a los 8 afios del estudio. No-obs

tante, a pesar de esa similitud en los valores

glucémicos, los pacientes que formaron el pgplacion de estudio

grupo de terapia intensiva presentan gdar

plazo mayores beneficios en términos de  se |levé a cabo una simulacién con una
proteccion renal. Por ello, la conclusion fue cohorte hipotética de 1.000 pacientes con
que los beneficios de una terapia intensiva cada una de las dos terapias contempladas en
frenan la progresion de la enfermedad renal | modelo. A esta cohorte se le asigné unas
muchos afios después de que el intensivocaracteristicas demogréaficas basales, facto
control glucémico haya finalizado. res de riesgo y complicaciones previas, obte
nidas a partir de datos observacionales del
registro de pacientes en tratamiento con
BICI que se lleva a cabo en Catalufia desde
1998-2004° (tabla 3).

Tanto el DCCT como el EDIC no fueron
estudios disefiados para comparar las dife
rencias en los resultados proporcionados por
el uso de BICI frente a DMI, sino para com
parar la terapia convencional frente a la-tera
pia intensiva, por ello para el presente estu
dio la mejor evidencia disponible fue un
metanalisis que comparaba directamente el
uso de BICI con DMilpublicado en 2003, y
gue recoge 52 estudios con un total de mas
de 1.500 pacientes diagnosticados de DM1.

Perspectiva del estudio, datos clinicos
y econémicos

La perspectiva del estudio fue la delpro
veedor de servicios sanitarios, esto es, el Sis
tema Nacional de Salud (SNS), por lo que
En dicho meta-andlisis se concluye que el SOl0 se tuvieron en cuenta los costes directos

uso de BICI frente a DMI mejora el control Sanitarios. Dado que la edad media de los

de la HbA_en un 1,2%, aunque también se Pacientes de la simulacion fue de 35,9 afios
C ' 1 .

asocia con una ganancia de peso, reﬂejada(tabla 3), se tuvo en cuenta como horizonte

en un aumento del indice de masa corporal temporal el de toda la vida del paciente. Para
(IMC) de 1,03 kg/n. ello el modelo simula los diferentes acente

cimientos que puede sufrir un paciente con
Con respecto al riesgo de sufrir eventos DM1 con un perfil clinico y sociodemogréfi
hipoglucémicos asi como la tasa de eventosco definido, y acaba la simulacion cuando el
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Tabla 3

Caracteristicas demograficas y clinicas de la coherde pacientes simulada en el caso base. Datos obtenidos
a partir r egistro de pacientes en tratamiento con BICI en Catalufia desde 1998-2004

Caracteristicas demograficas y clinicas Valor
Género

Hombre 30%
Mujer 70%
Edad media (£ d.s.) 3594123
Afios desde el diagnostico 15,2
HbAlc (t d.e.) 8314
Hospitalizaciones durante el ultimo aiio

Ninguna 67,7%
Una 22,8%
Dos 9,5%
Complicaciones

Hipoglucemias graves 42,4%
Cetoacidosis 8,3%
Retinopatia 31,9%
Ceguera 0,7%
Fotocoagulacion 22,6%
Hemorragia vitrea 4,2%
Vitrectomia 3,2%
Nefropatia 14,6%
Transplantes o hemodialisis 1,5%
Neuropatia 19,4%
Vasculopatia periférica 2,2%
Amputaciones 0,3%
Cardiopatia isquemica 2,8%
Accidente vascular cerebral 1,2%
Complicaciones con BICI

Ingresos hospitalarios 3,0%
Obstruccion 0,6%
Accesos en el punto de inyeccion 0,1%
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Tabla 4

Relacion de costes incluidos en el modelo, que contemplan la totalidad de las complicaciones que puede
experimentar un paciente con DM1. Los costes estan exgsados en ews del 2005, y corsponden a costes
por evento, 0 en su caso, costes anuales de tratamiento

Coste
Descripcion del evento o estado Ref
(€ 2005)

Infarto de Miocardio, primer afio del evento 19.276 47)
Infarto de Miocardio, afios siguientes 776 47)
Angina, primer afio del evento 2.207 (48)
Angina, afios siguientes 923 (49)
Insuficiencia cardiaca, primer afio del evento 3.737 (50)
Insuficiencia cardiaca, afios siguientes 709 (50)
Ictus mortal 3.201 (51)
Ictus, primer aifio del evento 4.638 (51)
Ictus, afios siguientes 1.722 (51)
Enfermedad vascular periférica, por evento 2.008 (52)
Hemodialisis 31.233 51
Didlisis perioteneal 32.706 (51)
Transplante renal, primer afio 28.370 (53)
Transplante renal, aflos siguientes 8.337 (53)
Tratamiento con laser 176 (54)
Extraccion de cataratas 1.041 (48)
Seguimiento anual cataratas 915 (55)
Neuropatia, primer afio del evento 2.531 (48)
Ulcera sin infeccién 1.142 (56)
Ulcera con infeccion 1.999 (56)
Gangrena 5.611 (48)
Amputacion extremidad inferior, primer afio del evento 14.786 (57)
Evento hipoglucémico severo 338 (57)
Cetoacidosis 997 (58)
Coste anual tratamiento BICI 3.773 @
Coste anual tratamiento MDI 2.087 ®

(a) Coste total anual de tratamiento, que incluye el coste del dispositivo segin catalogo
(facilitado por Medtonic Ibérica S.A.) mas el coste de los materiales desechables; asi co

mo el consumo de insulina Al dispositivo se asigné una vida Util de ocho afios, por lo que
el cose imputado incluye la antiazacion mensual de dicho coste.
(b) Coste total anual de tratamiento, que incluye el coste de los materiales desechables,

asi como el consumo de insulina

Rev Esp Salud Publica 200691\V80, N.° 6

685



Ignacio Conget Donlo et al.

paciente fallece. De esta forma los pacientesres del estudio 5 Naciorfésan demostrado
simulados tienen la posibilidad de desarro que en los resultados correspondientes al
llar todas las complicaciones contempladas ambito espafiol el uso de BICI redujo en un
en el modelo y se puede estimar la esperanza66% la incidencia de eventos hipoglucémi
de vida de cada una de las dos cohortes estucos. Los resultados de este estudio estan en
diadas (BICIl y MDI). la misma linea que otros publicados recien
tementé25>28 |os cuales apuntan a que el uso
Tanto los costes como beneficios fueron de BICI respecto a DMI reduce la tasa de

calculados a una tasa del 3% anual en el casaventos hipoglucémicos asi como el riesgo
base y actualizados a euros del 2005 de cetoacidosis.

En la tabla 4 se muestran los datos de cos  Para estudiar la sensibilidad de los resul
tes utilizados para cada una de los posiblestados del modelo ante variaciones en sus
eventos que puede sufrir un paciente con principales parametros, se llevaron a cabo
DM1 contemplados en el modelo. Estos-cos diferentes analisis de sensibilidad univarian
tes han sido extraidos a partir de unarevisiontes, variando los valores de algunas de las
de estudios publicados para el entorno-espa variables clave del modelo. Las variables
fiol. De forma individualizada para cada uno elegidas para el andlisis de sensibilidad fue
de los valores de los costes de la tabla 4 seron: tasa de reduccion del riesgo hipogiucé
identifica la referencia bibliografica. Los mico del 66% en pacientes con BiCDado
costes anuales de las terapias evaluadasjue existen ciertas discrepancias ante la
corresponden a costes anuales de tratamiennecesidad de descontar tanto costes como
to con cada una de ellas. Los datos de consu beneficios, a iguales o diferentes tasas de
mo de insulina asi como de material-des descuent®, en el andlisis de sensibilidad se
echable por parte de los pacientes con DMI dan resultados con una tasa del 5% tanto
se obtuvieron directamente analizando el para costes como beneficios y alternativa
consumo que tenian los pacientes seleccio mente asumiendo un 3% para costes y un 0%
nados del registro antes de la implantacion para resultados. Como se ha comentado, en
de una BIC?. el metandlisis en el que se ha basado nuestro

estudio se concluyé que el uso de BICI indu

El coste anual de tratamiento con BICI cja un aumento en el peso de los pacientes,
gue se muestra en la tabla 4 incluye el costemeddo a través del indice de masa corporal
de los materiales desechables, consumo de(IMC), por lo que para el analisis de sensibi
insulina y el coste del dispositivo segiin eata lidad se tuvo en cuenta su efecto en los
logo (facilitado por Medtronic Ibérica S.A.).  resultados asumiendo que los pacientes no
Al dispositivo se asign6 una vida util de tenian esta ganancia de peso. Otros metana
ocho afios, por lo que el coste imputado lisis han estimado que el uso de BICI frente
incluye su amortizacion mensual. a MDI producia reducciones de la HbAlc

menores a las encontradas en el metandlisis

Con el fin de poder recoger la incertidum  que se usé de bdsele esta forma para el
bre de los parametros incluidos en el modelo analisis de sensibilidad se tuvo en cuenta
se utiliz6 un metodo de simulacion no para una reduccién del 0,51% en el control-glu
métrico conocido como muestreo reiterado cémico tal y como se reportd en el estudio
(bootstrappingy. Para el caso base astimi de Pickyp?.
mos que la tasa de reduccion de eventos
hipoglucémicos y la tasa de cetoacidosis Todos los resultados se presentan como
fueron las mismas para ambos tratamientosvalores medios + intervalo de confianza (IC)
y estuvieron basadas en los resultados delal 95%. Para detectar diferencias estadistica
DCCT2. Sin embago resultados prelimina  mente significativas en los valores medios
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para las variables en cada grupo de estudio En el caso de las complicaciones cardio
se llevo a cabo la prueba t para igualdad devasculares (figura 4), se aprecia que hay una
medias asumiendo varianzas diferentes. mayor tasa de incidencia en pacientes trata
dos con BICI. Una posible explicacion de
este hecho es que el uso de BICI aumenta la
RESULTADOS esperanza de vida en esta cohorte de pacien
tes, y la mejora en el control glucémico que
En el caso base el modelo proyectd una proporcionan las BICI no beneficia en la
esperanza de vida superior en la cohorte demisma magnitud la prevencion de eventos
pacientes tratados con BICI, 16,827 + 0,012 cardiovasculares, dado que a logtardel
afios frente a 15,937 + 0,012 afios para lostiempo nos encontramos que en la cohorte de
pacientes tratados con DMI (p<0,005). En el BICI hay un mayor numero de pacientes
caso de los afios de vida ajustados por cali debido a que la esperanza de vida es mas
dad (AVAC) el modelo también proyect6 alta, el nimero de eventos cardiovasculares
una diferencia de 0,852 + 0,01p<0,005) que se presentaran en esta cohorte sera tam
AVACs en los pacientes tratados con BICI bién mayor

frente a DMI.
En la tabla 5 se presentan los resultados

Respecto a las complicaciones contem del andlisis coste-utilidad para el caso base.
pladas en el modelo, en las figuras 1-4 se hanEl coste medio por paciente tratado en la
representado los resultados referentes a lacohorte de BICI fue de 105.439 + 9%€1
tasa de incidencia acumulada de algunas defrente a los 79.916 + 968en la cohorte de
las complicaciones que se contemplan en elpacientes tratado con DMI (p<0,005). Con
modelo. Sin entrar mucho en detalle, en estos resultados, el ratio coste — utilidad
complicaciones que se sabe que estdn muyincremental (RCUI) estimado fue de 29.947
relacionadas con el control glucémico, como + 428€por AVAC.
es el caso de las complicaciones renales,
oculares, o la relacionada con el pie diabéti  En la figura 5 se presentan los resultados

co, en la cohorte de pacientes con BICI se del plano coste-efectividad. Esta figura
tiene una menor incidencia de este tipo de muestra los diferentes resultados que se han
eventos (figuras 1-3). obtenido a lo lago de las 1.000 simulaciones

Figura 1

Relacion de la incidencia acumulada de las complicaciones de caracter éfgico
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Figura 2

Relacion de la incidencia acumulada,elaciones de las complicaciones ocuks
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Figura 3
Relacion de la incidencia acumuladaglacionada con el pie diabético
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que se llevaron a cabo para el caso base, \isis de sensibilidad en el que se han identifi
como puede apreciarse, gran parte de lascado las variables que a priori y de acuerdo
simulaciones se sitlan por debajo de 30.000con la literatura podrian tener mas influencia
€ AVAC. en los resultados este estudio y se realiz6 con
ellas un andlisis de sensibilidad univariante.
Como se ha comentado anteriormente, a En la misma tabla 5 se muestran también los
la hora de desarrollar el presente estudio seresultados de estos andlisis adicionales.
conto con ciertas limitaciones e incertidum
bre respecto de la informacion clinica dispo Asi pues, cuando aplicamos una tasa de
nible. Para tratar de mitigar la importancia descuento maygitanto a costes como a
potencial de esta situacién se realiz6 un ana resultados clinicos el RCUI se incrementé
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Tabla 5

Resumen de losesultados del andlisis coste-efectividad para el caso base y para los difiées analisis
de sensibilidad llevados a cabo

3% costes y 0% beneficios
BICI
DMI

105.440 £ 99,1
79.916 + 96,9 (p<0,005)

16,923 £0,02
15,256 + 0,01 (p<0,005)

Coste medio (€) AVAC RCUI (€/ AVAC)
Caso base
BICI 105.439 £ 99,1 11,135+ 0,008
DMI 79.916 + 96,8 (p<0,005) 10,283 + 0,008 (p<0,005) 29.947+ 428
Tasa de descuento
5% costes y 5% beneficios
BICI 79.659 = 68,9 8,877+ 0,01
DMI 59.953 + 68,9 (p<0,005) 8,289 + 0,01 (p<0,005) 33.497 £ 5314

15317+ 210

Efecto de las BICI en la HbA.-0,51% puntos
BICI

DMI 106.647 + 104,2 10,54 + 0,007
79.916 + 96,8 (p<0,005) 10,28 + 0,007 (p<0,005) 103.584 + 132.656
No ganancia de peso
BICI 105.524 + 100,9 11,14 £0,01
DMI 79.916 + 96,9 (p<0,005) 10,28 £ 0,01 (p<0,005) 29.718 +£387,3
Reduccién eventos hipoglucémicos 66%
BICI
102.543 £102,3 11,16 0,01
DMI
79.916 + 96,8 (p<0,005) 10,28 + 0,01 (p<0,005) 25.680 +356,8

en 33.497+531¥/AVAC. Cuando sélo se escenario base. La reduccion de los eventos

aplicé una tasa de descuento del 3% en loshipoglucémicos tuvo un efecto significativo

costes el RCUI experimenté una disminu en los resultados del modelo, cuando se

cién considerable, pasando a ser de 15.317 #supuso una reduccion del 66% de este tipo

210€AVAC. de eventos en los pacientes con BICI, el
RCUI se redujo a 25.680 + 3EAVAC.

La variable que se detecté que mas influ
ye en los resultados del modelo es la tasa de
mejora de la HbAlc. De acuerdo con los
resultados de Picképse asumié un benefi
cio de -0,51% sobre el cambio en los niveles  El objetivo del presente estudio fue eva
de la HbA1c para los pacientes con BICI, y luar clinica y econdmicamente el uso de
se obtuvo un RCUI de 103.584+32.656 BICI frente a DMI a lago plazo, en pacien
€AVAC. Cuando no se tuvo en cuenta el tes con DM1. Para poder proyectar los resul
hecho de que los pacientes con BICI experi tados a lago plazo se ha usado un modelo
mentan una ligera ganancia de peso, los matematico que simula los principales acon
resultados del RCUI fueron de 29.718+387 tecimientos que puede sufrir un paciente dia
€AVAC, muy similares a los obtenidos en el béticd*. El uso de modelos también permite

DISCUSION
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Figura 4

Relacion de la incidencia acumuladaglacionada con complicaciones cardiovascules
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Plano coste-efectividad inoemental que expone losasultados de todas las simulaciones de Montecarlo
llevadas a cabo
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estudiar los efectos de las terapias compara sario llevar a cabo ensayos con un segui
das mas alla del horizonte temporal conside miento de muchos afios, con el coste y las
rado en el ensayo. De otro modo seria hece limitaciones que ello supone. Para el presen
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te estudio las principales variables clinicas dad con dichas variables con el objeto de
necesarias para la elaboracion del modelo estudiar su influencia en los resultados del
han sido basicamente extraidas del metanali modelo.

sis llevado a cabo poré&ésbeg-Benchell y

col’, en el que se compar6 el tratamiento  En el andlisis de sensibilidad se detecto
con BICI frente a DMI en pacientes con que la variable que mas incertidumbre intro
DML1. El seguimiento medio del uso de BICI duce en el modelo fue la relativa a la mejora
en los estudios incluidos en dicho metanali del control de la HbA con el tratamiento
sis fue alrededor de un afio, y la principal con BICI. En el escenario base se asumio
conclusion fue que el uso de BICI produjo una tasa del -1,2% de acuerdo a los resulta
una mejora en el control glucémico de los dos obtenidos en el metanalisis que se usé de
pacientes respecto a DMI. Este resultado fue referencid, sin embago cuando se supuso
usado en nuestro modelo de simulacion y un valor de -0,51% para el analisis de sensi
dado que el horizonte temporal fue toda la bilidad®® los resultados obtenidos para el
vida del paciente se tuvo que suponer que RCUI fueron de 103.584+132.6FAVAC,
dicha diferencia en el control glucémico se obteniéndose una gran variabilidad tal y
mantenia a lo layjo de toda la vida del como refleja el intervalo de confianza extre
paciente, a pesar de que no se dispone de unanadamente amplio que se estimd. Seria pues
evidencia robusta al respecto. Esta es una dedeseable poder disponer de datos mas con
las limitaciones del presente estudio, sin tundentes acerca de la potencial mejora que
embago diversos estudios apuntan a que la implica el uso de BICI en pacientes con
mejora en el control glucémico que aporta el DM1 en el control de la HbAcon el fin de
uso de BICI con respecto a DMI se mantiene poder tener unas estimaciones mas censis
alo lago del tiempo. Por ejemplo en el estu  tentes.

dio de Bruttomesso y cél.se estudié un

grupo de 138 pacientes en la region italiana  Es importante sefialar que las caracteristi
de Véneto y se demostré que la tasa decas basales y los factores de riesgo de la
reduccion en el HbA registrada durante el ~ cohorte de pacientes que se simulé en el
primer afio de tratamiento con BICI (-1,4%) modelo han sido obtenidos a partir de una
fue mantenida durante un periodo de 10 muestra del registro de pacientes con BICI
afos, reduciéndose el nimero de eventosde Cataluf.

hipoglucémicos severos, cetoacidosis,-con B o
sultas y admisiones hospitalarias. Cabe sefialar otra limitacion con la que nos

hemos encontrado a la hora de llevar a cabo
Para nuestro analisis tuvimos en cuenta el la adaptacién del modelo para el &mbito
metanalisis de issbeg-Benchell y col. espafiol, y es que en algunos de los submode
gue a pesar de presentar algunas limitacio los de los que est4d compuesto, como es el
nes que ya se han comentado a Igdate caso de las patologias de caracter cardiovas
este articulo, provee el mejor grado de evi cular, se ha usado la ecuacion de riesgo de
dencia disponible. Una de las limitaciones Framingham para evaluar este tipo de com
de este metanaligies que la heterogeneidad plicaciones. Existe cierta controversia sobre
en los resultados de los diferentes estudiosel uso de dicha ecuacion para la poblacion
hizo que no se pudieran alcanzar conclusio espafiola. Ciertos estudios han demostrado
nes robustas para algunas variables, comoque sobreestima el riesgo de eventeodioa
fue la reduccion de los eventos hipoglucémi vasculares en la poblacién espaf#f& sin
cos, la ganancia de peso debida al uso deembago hasta la fecha de la elaboracién del
BICI, o la tasa de eventos de cetoacidosis. presente estudio no se ha llevado a cabo nin
Para poder contemplar estos aspectos,se lleguna validacion de esta ecuacion paranues
v6 a cabo una serie de andlisis de sensibili tro pais. Los estudios que se han publicado
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han sido sin base poblacional, con un ime  Seria conveniente disponer de datos de
ro y un disefio insuficientes como para poder costes indirectos para el @mbito espafiol con
tomar los resultados como extrapolables a la el fin de poder contemplarlos en el modelo.
poblaciéon espafiola. Sin embar a falta de  Pensamos que de esa forma quedaria todavia
otra es importante mencionar que dicha mas reforzado desde un punto de vista eco

ecuacion de riesgo ha sido empleada enndémico, el uso de BICI frente a MDI.

varios estudios llevados a cabo en el &mbito
espafiol para estimar el riesgo cardiovascu
lar, tanto en estudios epidemiolégiéb¥

como en diferentes evaluaciones economi

cas®4% Nuestra opinién es que dicha limita 1.

cion no deberia afectar de forma significati
va los resultados de nuestro estudio, debido

a que se ha usado esta ecuacion en ambas.

ramas del modelo, por lo que la supuesta
sobreestimacion de eventos se ha dado por
igual para ambos tratamientos.

En el modelo solo se tuvieron en cuenta
los costes directos sanitarios y no se pudie
ron incluir los costes indirectos, debido prin

cipalmente a la falta de datos. Se debe-sefia®

lar que en los pacientes con DM1 los costes
asociados a la falta de productividad laboral
asi como a la pérdida de dias de trabajo o los

costes de transporte, comprenden gran parted-

de este coste que desde el punto de vista
social es muy importante. El uso de BICI
mejora el control glucémico y beneficia con

una reduccién de acontecimientos adversose.

importantes, por lo que es de suponer que la
inclusién de este tipo de costes en nuestro
estudio no deberia incrementar el valor del

coste incremental poNAC.

El analisis coste-utilidad mostré un resul
tado de 29.94FAVAC, lo que sitla el uso

de BICI frente a DMI como una terapia efi g

ciente en el Ambito espafiplsiempre que

el valor de la disposicién a pagar pMAC

sea inferior a esta cifra. El uso de BICI no
esta indicado para cualquier paciente con
DM1, sino que ha de cumplir ciertas condi

ciones que se encuentran muy bien defini g,

das a nivel legal, por lo que los resultados
de nuestro estudio podrian ser aplicables a
una poblacién de pacientes muy concreta,
como la que se ha tenido en cuenta ¢@ es
analisig’.
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RESUMEN ABSTRACT
Fundamento: La participacion social es fundamental para la Power Relations and Democracy
consolidacion de la Reforma Sanitaria brasilefia rumbo a la equidad, . . .
universalidad y democratizacién en el acceso a la salud, siendo los in Health Councils in Brazil:
Consejos de Salidrumsvitales para la concretizacién de esos obje- a Case Study

tivos. Sin embargo, la cultura autoritaria de nuestras instituciones

dificulta una efectiva participacion en estas instancias. El objetivo de

este trabajo es analizar las relaciones de poder que dan lugar a las  Background: Social participation is fundamental for the con-

précticas de un Consejo de Salud, buscando comprender el discursosolidation of the Brazilian Health Reform, with the aim of promot-

como constructor de la participacién en la salud. ing equity, universality and democratization of access to health, and

the health councils are vital forums for its concretization. However,

Métodos: El caso de estudio cualitativo en un Consejo Munici-  the authoritarian culture of our institutions makes effective partici-

pal de Salud de una Comuna brasilefia. El analisis de los discursos pation in these organizations difficult. The objective of this work

fue realizado sobre la base de actas de dos gestiones, documentosyas to analyze the power relations which permeate the practices of

legales, entrevistas y observaciones en las reuniones. a health council, seeking to understand discourse as a builder of

. o participation in health.
Resultados:La presencia cuantitativa de los representantes

usuarios no corresponde a la calidad de su participacion. El segmen-  Methods: A qualitative case study in a municipal health council

to gubernamental se sirve de la mayor parte de los espacios del habla,in a Brazilian town. The discourse analysis was carried out on the

estableciendo relaciones basadas en la asimetria, determinadas por laninutes of two management terms, legal documents, interviews and

escolaridad, profesionalizacion, por el estatus social de los conseje- observation during meetings.

ros y por las relaciones saber y poder, presentes en las instituciones

de salud. Identificamos la presencia de resistencias resultantes de los  Results: The quantitative presence of the user representatives

segmentos usuario y de los profesionales de la salud. Sin embargo does not correspond to the quality of their participation. The govern-

son puntuales, fragiles y poco articuladas. mental sector uses most of the speaking turns, establishing monolo-

gical relations, based on the a lack of symmetry determined by level

Conclusiones:Las practicas que poseemos pueden volverse en of education, professional training, social status of the councilors

contra de la democracia, para lo cual es necesario invertir en el incre- and the relations of knowledge and power present in the health insti-

mento de poder de los consejeros y usuarios, en la asistencia cotidia-tutions. We identify resistances coming from the user sectors and the

na. health professionals. However, these are scattered, fragile and not

I, - . very important.
Palabras clave:Participacion comunitaria. Democracia. Conse-

jos de Salud. Incremento de Poder (empoderamiento). Conclusions:The current practices that exist can, contrarily, go
against democracy, for which is necessary to invest in the empo-
werment of councilors and users in the day-to-day reality of health
care.

Key words: Community participation. Democracy. Health plan-
ning councils. Empowerment.
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INTRODUCCION Actualmente, estan institucionalizados
Consejos de Salud en préacticamente todos
La participacion social esta siendo discu los Municipios y Estados brasileffo$or

tida ampliamente en el mundo. Esta relacio esa causa, al nUmero de Consejos instalados
nada con los movimientos para la demoerati no corresponde la calidad en la participacion
zacion de las estructuras sociales, lo cual como consta en algunos estuéitfs Estos
deviene de la blsqueda por la equidad y la destacan problemas en la concretizacion de
justicia social, cada vez mas necesarias enla participacion, tales como: encubrimiento
las sociedades actuales. La falta de equidadde las informaciones, manipulacién y coar
es el mayor obstaculo para alcanzar buenostacién de los representantes por parte del
niveles de calidad de vida y salud. En paisessegmento gubernamental, diferencia de
como Brasil y en otros en los que también las acceso a los recursos de la participacion; uso
diferencias sociales son alarmantes, laparti del lenguaje que dificulta la comunicacion;
cipacion social debe ser considerada lafuer diferencia de poder que impide el dialogo.
za motriz que permite unir a los individuos Tales problemas son consecuencia de las
que, incrementando su podpueden califi practicas autoritarias con las cuales convivi
car el proceso de democratizacion, de modo mos en los espacios cotidianos, incluso en el
que la lucha por la salud extrapole las dimen area de la salud, donde se «quieren tener»
siones de la propia area, posibilitando trans usuarios bajo diferentes tipos de control,
formaciones en las condiciones de la vida de teniendo como objetivo principal lo quetéc
las poblaciones. nicamente definimos como resolutivo y con

_ o alto valor epidemioldgico.
En el Brasil el movimiento por la demo

cratizacion en los afios 80 del siglo XX es  Con la finalidad de contribuir en esta-dis
emblematico en términos del retorno de la cusién, sobre la participacion de la Salud,
democracia brasilefia e influye en el area de traemos a colacién una cita de nuestra tesis
la salud, convirtiéndose en uno de los objeti de doctorado, en la cual emprendimos un
vos del «Movimiento para la Reforma Sani  estudio sobre las relaciones de poder presen
taria». Muestra de ello es la 82 Conferencia tes en el Consejo Municipal de Salud de un
Nacional de la Salud de 1986, donde la €eues Municipio del sur de Brasil.
tién de la participacion esta presente en todas
las discusiones, como testimonian diferentes Las relaciones de poder en los Consejos
documentos y consta en el Informe final son el resultado de varios «saberes y pode
res» que lo atraviesan y no soélo del derecho
A pesar de estar instituido como uno de de participarinstituido por LeyDesde esta
los principios doctrinarios que rigen el Siste  perspectiva, los escritos de Foucault,-pro
ma Unico de Salud, la participacién esta ins porcionan la posibilidad de un provechoso
titucionalizada por la Ley 8142/90%, en-for andlisis, pues su base teérica permite una
ma de Conferencias y Consejos de Salud. apreciacién de las relaciones de poder entre
Los Consejos de Salud deben actuar en lalos segmentos envueltos en la participacion
formulacion y proposicion de estrategias y social. El poder funciona en red, de modo tal
en el control de la ejecucion de politicas de que su ejercicio mas infimo encuentra apoyo
salud, incluso en sus aspectos econémicos yen otros puntos de la red; se puede potenciar
financieros. La composicion es la siguiente: y potenciar a su vez otros poderes, pues don
50 % de representantes usuarios; 25% dede hay poder hay resistenciaaunque, o
representantes de profesionales de la salud ymejor por eso mismo; ésta, nunca se encuen
25 % divididos entre representantes de los tra en posicién de exterioridad en relacion
servicios publicos y privados, con convenios con el poderEsos puntos de resistencia
de saluéd estan presentes en toda la red de pader
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Pensar en la racionalidad, actualmente categorias, de las cuales destacamos dos para
impuesta por los servicios de salud, especifi el tratamiento en este articule: que se
camente en ganos de participacion colecti  hablay lo que se discuteConsiderando que
va, como los Consejos de Salud implica-bus el discurso dialoga con otros discursos y que
car las raices de practicas que, consideradase produce en el interior de las instituciones y
naturales, perpetdan un estado heteronimode los grupos, se buscé identificar en este
de los sujetos con relacion a la salud. Son losmaterial (unidades de registro): las relacio
pequefios «fascismos cotidianos» que van nes de fuerza; la relacion de sentidos; la rela
desgastando la posibilidad de que vivencie cién de anticipacidfi, operadas por la locali
mos el tan anhelado, estado de Democracia. zacién y contabilizacién: 1) quién habla; 2)

. - . cuéndo habla; 3) cuanto habla; 4) qué habla;

Considerando que la produccion dekdis gy’ qe qug manera habla. Otros elementos de
curso es al mismo tiempo controlada, selec o 4iisis fueron: el ritual y la (dis)continuidad
cionada, aganizada y Ted'st%b“'da POr CI€r  ge las reuniones; la composicion del Consejo
:joe g‘é;getrrgb? pfroced|nt1|e||1 sel qklnljetlvo ny la evolucion de algunos debates. Otro expe

JO Tu€ captar 10s aquellos qUE eMy;a e (e analisis utilizado (en el texto de las

las préacticas del Consejo estudiado hicieran actas), fue la identificacion de las hipereodi

gue determinados discursos de participaci(’)r] ficaciones, propuestas por Ez@uesto que

igrfgircr:]iirninspeos?:a?:'i\i )é;tijoess?:s’ Cgpaoci;cgﬂgen las unidades de registro encontré un gran
P paraq namero de escritos en los cuales identifiqué

ran aceptados, al recaer sobre depermmadoel uso frecuente de la g& médica 6 politico-
corpus lo que callan y lo que permiten que

<ea hecho. En otras palabras qué poderes administrativa. Hipercodificaciones son epe
: 0. P que p Yaciones de extra-codificacion utilizadas en
resistencias se expresan.

situaciones de comunicacion, que permiten
al destinatario una competencia discursiva
SUJETOS Y METODOS para que responda a una situacion discursiva
dada; de modo tal que anticipan expresiones
Se trata del estudio de un caso en particu de otros, rellenando espacios vacios de tex
lar, con un abordaje cualitativo, en el cual t0s, actuando de forma cooperativa para que
para la discusion de los datos nos hemos ser pueda ser actualizatfo Las observaciones
vido del andlisis del discurso y de las propo de las reuniones fueron realizadas durante los
siciones sobre el podeAmbos, teniendo  afios 96/97y las entrevistas con siete conse
como referencia de caso el de Michel Fou Jeros que participaron en las gestiones anali
cault y autores con la misma tematica. El zadas. Los consejeros entrevistados fueron
local de estudio fue el Consejo de Salud de lalos siguientes: dos (2) representantes del
Comuna de ltajai, en el Estado de Santagobierno (uno de la primera y otro de la
Catarina, Brasil. Itajai, es una ciudad portua segunda gestion); dos (2) representantes
ria, localizada en el sur del Brasil. Posee una usuarios (ambos de la segunda gestion); un
poblacién de 160.000 habitantes, aproxima (1) representante de los profesionales de la
damente. La implantacion del Consejo de Saludprimera gestion); un (1) representante
Salud, se remonta a 1992. El Estudio fue rea de los prestadores de servicios privados (uno
lizado entre 1996 y 1999. de la primera y otro de la segunda gestion);
un (1) representante de ambito de la ensefian
Los elementos de analisis fueron docu za (primera y segunda gestionplés pers
mentos (39 actas de las reuniones relativas apectivas contribuyeron para que los andlisis
la gestion 92/94 y 95/97, Ley de creacion del del contenido fueran relacionados a otros
Consejo y reglamento interno); observacio datos, lo cual permitié la construccion de una
nes libres y entrevistas. Sobre las actas se rea«cartografia» de las relaciones de poder en el
liz6 un analisis de donde erg@ron cuatro  ambito del Consejo de Salud.
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RESULTADOS meses, por 9 vecesndos los presidentes en
las gestiones analizadas acumulaban el car

En la época del estudio el Consejo poseiago de Secretarios Municipales de Salud.
18 miembros con la siguiente distribucion de
representantes: nueve usuarios (50%); tres En la categoriéo que informafueron en
profesionales de la salud (17%); cuatro del total 133 unidades de registro del habla,
servicio publico de salud (gobierno) (22%); y siendo: 78 manifestaciones del segmento
dos de los servicios privadod ¢b). La distr gubernamental (58,6 %); de éstas 45,8 %,
bucion de los representantes no esta de-acuer(28 registros) son del presidente del Consejo
do con lo expuesto por la Ley 8.142990 (segmento gubernamental). Los demas seg
sobrepasando los representantes gubernamentos (usuarios, profesionales y prestado
mentales en un 10% por encima de lo freco res de servicio privado), presentan un-por
mendado, mientras los profesionales de la centaje de intervencion del 41,4%. Estos
salud estan por debajo de un 8%. datos, la observacion hedimesity, y el ana

lisis de estas hablas — su contenido; quien la

En cuanto al perfil de los Consejeros-des pronuncia, el modo en que eran comunica
tacamos, para el presente articulo, datosdos y el uso del lenguaje técnico-cientifico
relacionados a la escolaridad y profesion/ (que he clasificado de hipercodificaciones),
ocupacion de los consejeros. El nivel de demuestran un lgo predominio del seg
escolaridad predominante es el 3r grado mento gubernamental sobre los demas seg
completo, con excepcion de los representan mentos, referente al uso del espacio comuni
tes usuarios, que en su mayoria posee el 1%tativo. El tono del discurso (como habla) era
grado completo o incompleto. Las profesio de «convencimiento del Consejo», de que la
nes mas encontradas son las ligadas a laSecretaria de Salud estaba realizando todas
salud, lo que no ocurre en el segmento de loslas acciones «técnicamente» necesarias y
usuarios. posibles para el buen funcionamiento de la

) _ salud en el Municipio y por lo tanto, no habia
Al analizar el contenido de las actas Yy nada que cuestionar

observaion de las reuniones, se puede decir

que se constituian en un «ritual» preestable  El refuerzo de estos aspectos es la forma
cido, qgue comenzaba con la lectura del actayen como eran respondidos los cuestiona
su aprobacion por parte de los presentes.mientos de los representantes usuarios. Por
Inmediatamente después el secretario deun lado las respuestas se utilizan con fuerza
salud/presidente del Consejo, informaba en la jega técnico-administrativa (hiperco
sobre las obras o actividades ejecutadas.dificaciones). Encontramos en una de las
Algunos consejeros emitian opiniones, pocos actas: un Consejero usuario, pregurstialac
discutian el asunto y las decisiones que seSecetaria de Salud estaria en condiciones
seguian eran asentidas por la mayoria de losde poveer de un balance que todos pudieran
presentes. La pauta era comunicada en elentendes, y hubo como respuestaesta es
momento de la reunion y los presentes podi la manera corecta y legal de @sentarlo,

an solicitar la inclusion de otros puntos, lo siendo la funcion del Consejo avalarlo y al
cual dificiimente sucdd. Durante la mayo  Tribunal de Cuentas, apbarlo o ne (acta

ria de las reuniones hubo pocas discusiones382). En otros momentos no habia interac
(la menor cantidad de unidades de registro cién en relacién con lo que era expresado por
en esta categoria dan fe de esto). Identifica los consejeros usuarios, seguia de silencio
mos la falta de continuidad en relacion con la después de cada intervencion (162 acta).
presidencia del Consejo (en dos gestiones se

sucedieron cuatro presidentes), y periodos En la categorito que se discutgla cons

de interrupcién de las reuniones — de 2 a 7 tatacibn mas importante es que raras veces
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habia discusion en el transcurso de las ges tes de los profesionales, se dice, indignado
tiones analizadas, especialmente en lacon la desatencion de la secretaria para con
segunda. La mayoria de las reuniones seel Consejo y que hacia mucho tiempo que no
resumian en el ritual ya mencionado. Son 75 se realizaba una «verdadera reunién»; por
unidades de registro en esta categoria, porque el secretario estuvo siempre rodeade de
consiguiente casi la mitad relacionadas a lasasesores que intimidaban a los consejeros.
hablas informativas. En su mayoria estan Un representante de los servicios privados
distribuidas entre representantes usuarios ycerro la reunion diciendo que: «el Consejo
profesionales de la Salud, que se aliaban ensélo existe pro-forma». En esta reunion, por
defensa de algunas cuestiones especificas. primera vez el Consejo no aprobé las cuen
tas presentadas, denunciando las irregulari
El analisis de la evolucién de algunas dis dades al Ministerio Publico.
cusiones, permitié identificar las relaciones
de fuerza con mas profundidadagmos a
colacion dos situaciones para este articulo. DISCUSION

La primera se inicia a partirde ladenuncia  En cuanto al perfil de los consejeros,
de un consejero usuario sobre el hecho demerece atencion especial la baja escolaridad
que los dirigentes del Unico Hospital de la de los usuarios (y la probable baja renta) en
ciudad, establecieron una normativa a travésrelacion con el resto de los representantes,
de la cual disminuian los dias de visita a los en su mayoria de tercer grado profesion en el
enfermos de siete a cuatro, y el tiempo de 4rea de la salud. Ante este hecho destacado
visita de una hora a treinta minutos. A partir es dificil pensar que la participacion social
de esa discusion, muy polémica, el Consejo pueda ocurrir con facilidad, ante de la dife
de Salud establecio que el Hospital volviera rencia de acceso a recursos que podrian cali
a permitir las visitas diarias de enfermos ficar la democracia. En este caso, la falta de
durante una hora. Pero esta deliberacién noinstruccidn, la falta de informacidn sobre
tuvo lugar Con el cambio del presidente del cuestiones de salud, leer y escrilbvaria a
Consejo, después de siete meses de interrupestos sujetos a «saber de las cosas» y a ser
cion de las reuniones, el nuevo presidente menos objeto de las prepotent¢fa&n una
«comunico» al Consejo ehguedo hecho  investigacion realizada en Quebesn Con
entre el pesidente/seetario anterior y la  sejos de Centros Locales de Servicios
direccion del Hospital, en el cual el Hospi  Comunitarios, se lleg6 a la conclusién que el
tal mantenia la norma de disminucion de las poder de los usuarios dependen del estatus
visitas. socio-econémico, pues en las poblaciones de

baja renta atendidas, el poder de los usuarios

El segundo debate se produjo al final de la era més fragil. Por esta causa, la escolaridad
segunda gestion, cuando el presidente dijo y el mayor acceso al conocimiento y el factor
que poseia la planilla de costes de los presta de la renta, hacen una diferencia al incre
dores de servicio privado, pero no la coloca mentar el poder de los usuarios y viceversa.
ria a disposicion de los consejeros por «cues Sin embago, como veremos mas adelante,
tiones éticas» (hipercodificacion). (382 Acta). |a posibilidad de ejercicio del poder se rela
En la misma reunion un grupo de consejeros ciona también con otras variables.
nombrados por el Consejo para hacer una
auditoria en las cuentas del Fondo Municipal ~ Constatamos el predominio de las hablas
de Salud, relat6 irregularidades. Ante esta del gobierno en relacién con los demas seg
situacion, el presidente se justificd diciendo mentos especialmente de los presidentes/
que él mismo «se haria una auditoria». Se secretarios de la salud, pues las hablas no
produjo un conflicto. Uno de laspresentan eran distribuidas conforme a la presencia
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cuantitativa de los consejeros en cada seg Esto se dio claramente en el debate sobre
mento, o sea que la paridad cuantitativa-defi el horario de visitas. Quienes tomaron la
nida por Ley, contrasta con el criterio cuali  palabra fueron los representantes de los ser
tativo, pues los demas segmentos, que repre vicios privados, que eran médicos, sirvién
sentan mas del 80&e los asientos del Con  dose del discurso @ado de cédigos (hiper
sejo parecen tener poco que ddgidescon codificacionesy usufructuando poderes pri
tento de los representantes usuarios se potenvados. Considerando que el uso del discurso
cia por lo que identificamos como «discurso competente provocaba un silencio en torno a
competente» y por la actitud autoritaria que la participacion de los usuarios principal
ejercen los presidentes en el Consejo estudia mente, podemos pensarlo como un silencia
do, que se agudiza mas cuando se trata demiento, en el sentido colocado como que «el
médicos sentido es siempre producido desde un Jugar
a partir de una posicién del sujeto, es decir
En términos discursivos se podria decir que etara necesariamente no diciendo
que la condicion para el prestigio y para la «otros» sentidd& En este tipo de silencia
eficacia de la competencia como discurso miento, que acontecié innumerables veces
del conocimiento depende de la afirmacion en el Consejo estudiado, estuvo relacionado
de la aceptacion tacita de la incompetencia la mayoria de las veces con la demarcacion
de los hombres considerados como sujetosde lugares, expresada en el uso de tgajer
sociales y politicos. Los interlocutores son técnica, el ritual de las reuniones y la jerar
previamente reconocidos con derecho a quia.
hablar y escuchalos lugares y las circuns
tancias ya fueron predeterminadas, para que Asimismo, de esa tendencia de fijacion de
sea permitido hablar y escuchar; el conteni las relaciones de podesustentada por
do y la forma ya fueron autorizados, segiin mecanismos de micro poder que refuerza la
los canones de la esfera de su propia cempe asimetria, las resistencias estaban presentes
tencid® Qué esperar de un médico, secreta en el Consejo analizado. Por esta causa, la
rio de salud, sino que diga la verdad?. Por finalizacion de las dos situaciones de debate
otro lado ¢como considerar que desde sumuestra diferencias en su expresion. En el
lugar, el usuario, tenga alguna «verdad» para primer debate la postura del Presidente, que
ser dicha en este espacio decisivo que es ehace acuerdos privados con los representan
Consejo?. tes privados, denuncia la falta de compromi
soy la postura ambigua del gobierno enrela
Lo que se constata es la practica de técni cién con la participacion en este forum, pues
cos dirigiéndose a los legos o, lo que podria parece querer neutralizar el control social
ser pearel uso instrumental de un espacio que él mismo institucionalizé, anulandolo en
que se pretendia «democratico» para legiti su expresion. Denuncia, todavia, la depen
mar acciones gubernamentales sin control dencia y la dificultad de los demas represen
ni evaluacion, como seria la propuesta-basi tantes de resistir ganicamente a las impesi
ca de los Consejos. Los aspectos «rituales»ciones del Secretario de Salud /Presidente
de las reuniones, su discontinuidad, refuer del Consejo. Esto demuestra falta de €lari
zan que la distribucion utilizada tiene senti  dad en cuanto a su papel como presidente y
do por la inmovilidad que provoca. Segun participante en el Consejo. El segundo deba
Foucault, el ritual define la calificacion que te nos muestra otra faceta del poder: aquélla
deberéan tener los individuos que hablan, que es posible resistiAsimismo, en detri
qué posicion deben ocupar y qué tipo de mento del arsenal del discurso competente —
enunciados se deben formular y todo elcon si no appbamos las cuentas, ele de la
junto de signos que deben ocupar en el dis salud sera perjudicadalos consejeros
cursds. toman una posicion y no aprueban las euen
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tas, por primera en cuatro afios de funciona accesible; el habla del usuario debe ser cali
miento. La constatacion de irregularidades ficada. La formacion de consejeros debe ser
en las cuentas lleva a los consejeros a unaacelerada y reivindicada por los propios
reflexion sobre el papel pasivo que venian Consejos, asi como también es preciso fijar
ejerciendo como tales. Ademas, las expre y estimular mas la participacion directa en
siones utilizadas en ausencia del presidentetodos los niveles del sistema de salud, por
del Consejo sintetizan los innumerables encima de los niveles institucionales. En este
«no-dichos» de tantas otras reuniones; pro sentido, se hace necesario un cambio de acti
vocados por formaciones discursivas que entud de los profesionales de la salud que pue
su conjunto cierran el didlogo en el Consejo, den ser mediadores en la construccién del

haciendo de él apenas un espacio de {egiti incremento de poder individual y comunita

macién de las politicas gubernamentales.

Las relaciones asimétricas entre los-con
sejeros usuarios y los demas representantes
en las gestiones analizadas es uno de los

aspectos que méas denuncia el uso de unag.

estrategia de silenciamiento a través de dis
cursos considerados «verdaderos» o «autori
zados», utilizada principalmente por el seg
mento gubernamental que refuerza su poder
Esta demarcacion de lugares de los conseje
ros expone una red que coloca la representa
cion de los usuarios en un lugar de silencia
miento. Esto es posible gracias al uso de
algunas estrategias que el dispositivo permi
te, que son el uso del discurso competente; la
circunscripcion de determinados sujetos en
espacios demarcados a partir de los cuales ya
tiene, a priori, una expectativa de lo que debe
y puede ser dicho.

Las resistencias estan presentes. Son origi >
narias principalmente del segmento de usua
rios y de los profesionales de la salud. Por esa
causa son puntuales y reactivas, puesto que®
acontecen raras veces, debiendo avanzar
hacia un modo mas de propuestas y regular
Las reuniones, las actas, la presencia de lasr.
personas, la existencia de un Consejo, todo
esto demuestra que tenemos «participacion».
Por eso, al analizarla de cerca, lo que censta
tamos es un gran silencio en torno a la «parti g.
cipacion», denunciando el riesgo de que las
practicas de participacion que tenemos-pue
den contrariamente volverse en contra de la
democracia o volverse una metafora.

Para alterar este cuadro la informacion g
debe circular y realizarse en un lenguaje
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RESUMEN

Fundamento: Los estudios sobre mujeres, género y salud son
cada vez mas frecuentes en Espafia. El objetivo de esta investigacion
ha sido conocer los temas tratados en estas publicaciones, las disci-
plinas que los estudian, el sexo de la persona que firma en primer
lugar y si han sido abordadas con enfoque de género.

Métodos: Se llevo a cabo una busqueda bibliografica en bases de
datos de Biomedicina, Sociologia, Enfermeria, Antropologia y Psi-
cologia. Las principales palabras clave empleadas fueron [mujeres o
género] y [salud] y [Espafia]. Se incluyeron articulos originales, revi-
siones y monografias, nacionales e internacionales, publicadas entre
1990 y 2005. Las variables contempladas fueron el tema de estudio,
area de conocimiento, enfoque de género y sexo de la primera auto-
ria. Se incluyeron 298 trabajos.

Resultados:Los temas méas abordados son salud sexual y repro-
ductiva (39,2%) y salud mental (12,4%). EI 58,7% de los trabajos tie-
nen como primera autora a una mujer y el 47,3% no tienen enfoque
de género. EI 85,3% de las publicaciones sobre salud sexual y repro-
ductiva no incorporan la perspectiva de género, mientras el 94,1% de
los trabajos sobre trabajo productivo y reproductivo si. El 80,4% de
los trabajos en medicina no tienen enfoque de género.

Conclusiones:Los trabajos con enfoque de género estan firma-
dos mayoritariamente por mujeres como primeras autoras, si bien

son escasos. En el material estudiado, la salud de las mujeres sigue

circunscribiéndose a la reproduccioén, siendo necesario incorporar
otros determinantes de salud.

Palabras clave:Mujeres. Salud de las mujeres. Feminismo.
Ciencias Sociales. Espafia.
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ABSTRACT

Publications on Women, Health
and Gender in Spain (1990-2005)

Background: The studies on women, gender and health are
increasingly more frequent in Spain. This research is aimed at
ascertaining the topics dealt with in these publications, the discipli-
nes studying said topics, the sex of the leading author and whether
these topics have been approached from a gender-related stand-
point.

Methods: A search was conducted for published studies in
Biomedicine, Sociology, Nursing, Anthropology and Psychology
databases. The main key words used were [women or gender] and
[health] and [Spain]. Original articles, reviews and monographic
studies, both national and international, published within the
1990-2005 period were included. The variables taken into consi-
deration were the topic of study, field of expertise, gender focus
and sex of those publishing the work. A total of 298 works were

included.

Results: The topics dealt with the most were sexual and repro-
ductive health (39.2%) and mental health (12.4%). A total of 58.7%
of the works were authored by a woman as the leading author and
A7.3% had no gender focus. A total of 85.3% of the publications on
sexual and reproductive health do not incorporate the gender stand-
point, whilst 94.1% of the works on productive and reproductive
work did however include this standpoint. A total of 80.4% of the
works in Biomedicine have no gender focus.

Conclusions:Even though they are scarce, the works having a
gender focus are signed mostly by women as the leading authors. In
the material studied, women's health continues to be confined to
reproduction, it being necessary for other factors having a direct bea-
ring on women's health to be included.

Key words: Women. Women's health. Feminism. Social Scien-
ces. Spain.
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INTRODUCCION algunos casos, a mayor igualdad. Ello fraguo
las pre-condiciones necesarias para dar paso
Los estudios sobre mujeres, género y a una nueva conciencia académica mas criti
salud son cada vez mas frecuentes en nuestre@a con el androcentrismo dominante en la
pais. Por ello, cabe preguntarse qué se est&iencid.
investigando y publicando bajo esta denomi
nacion. Por un lado se estan estudiando Si bien la salud y el género se abordan
temas «genuinamente femeninos» como por desde diversas disciplinas, existe una impor
ejemplo cancer de uUtero, aborto, menepau tante desigualdad de género en la preduc
sia, etc., de modo que se trataria de trabajoscion cientifica y publicaciones, reciente
sobre la salud de las mujeres. Por otro lado, mente evidenciada en la literattifa El
se encuentran estudios en los que se analizawimero de investigadoras en nuestro pais, y
un problema de salud o un habito y los facto e| nimero de publicaciones con mujeres
res asociados al mismo de manera separad@omo primeras autoras han aumentade con
para mujeres y varones. En ambos casos elsigerablemente, aunque es escaso su lideraz
sexo es una variable necesaria pero ne sufi gg en el sistema de investigacion cientifica,
ciente para incorporar una perspectiva de desarrollo tecnolégico e innovacfof El
génerd?, ya que podrian estar obviandose interés por la interaccién entre género y
los diferentes determinantes y condicionan jencia. asi como la relevancia del concepto
tes de los procesos de salud y enfermedad enye ggnero en el andlisis de la actividadcien
MUJEres y varones. tifica, suge de investigaciones que analizan
la escasez de mujeres visibilizadas a lgdar
de la historia de la ciencia y las barreras que
obstaculizan el acceso de las mujeres al
conocimiento y la tecnologiat“.

El género debe entenderse como un con
cepto relacional. Son las relaciones de géne
ro y sus cambios dentro de diferentes-con
textos los que deberian centrar los analisis,
asi como las diferencias en las realidades e
intereses dentro de los colectivos masculi
nos o femeninds Aparte de las diferencias
anatomicas, hormonales o cromosémicas

existentes entre mujeres y varones, las cua que las publica_ciones citan "”! auto_ria _de los
les pueden desembocar en diversas condi textos referenciados por apellido e inicial, de

ciones de salud y enfermedad, varones ytaI modo que resulta imposible identificar si

mujeres tienen condiciones de existencia S€ trata de varones o mujefedn estudio
diferentes realizado en nuestro pais evidencia destgual

dades en la primera autoria en las publica

Las Ciencias de la Salud han abordado enciones de articulos cientificos en el campo
mayor medida el estudio del género y la de la medicinay la salud publica. De los 413
salud, aunque no lo han hecho de maneraarticulos que revisan, sélo un 29.3% tienen
exclusiva. En la Antropologia hay multiples como primer firmante a una mujer y ademas
antecedentes de los estudios de génerm detectan diferencias en los temas tratados
en los afios 50 desde la Psicologia se emple por ellas y ello¥.
aba el término género para denominar la
relacion entre caracteristicas sexuales y psi  El objetivo de esta investigacion es cono
colégicad. Los estudios de género se-des cer los temas tratados en las publicaciones
arrollaron en gran medida de la mano de las relacionadas con la salud y las mujeres en
Ciencias Sociales a partir de las luchas femi Espafa, las disciplinas que los estudian, el
nistas y después de que algunas mujeressexo de la primera autoria y si han sido abor
accedieran a una mayor educacigreny dadas con enfoque de género.

Una de las dificultades para conocer estas
desigualdades es la obtencion de indicadores
bibliométricos desagregados por sexo, ya
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MATERIAL Y METODOS Estrategia de busqueda

Bases de datos La estrategia de busqueda utilizada fue
adaptada a cada una de las bases de datos
Durante los meses de marzo y abril de consultadas. En algunas bases se utilizaron
2005 se llevé a cabo una busqueda biblio descriptores o vocabulario controlado, por
gréafica. Las bases de datos consultadas fue ejemplo los términos MeSH (Medical Sub
ron PubMed, MedicLatina, SciELO, BDIE ject Headings) en Medline. En las demas
(Base de Datos para la Investigacion en bases de datos se utilizaron palabras clave o
Enfermeria en Espafia), IBECS (Indice vocabulario no controlad@.os descriptores
Bibliografico Espafiol de Ciencias de la y palabras clave empleados en cada base de
Salud), Cuiden e ISOC (Base de Datos de datos se presentan en la tabla 1. En las bases
Revistas de Ciencias Sociales y Humanida que lo permitian, la bdsqueda se limit6 al
des). Bmbién fueron consultadas MEDLI  periodo comprendido entre enero de 1990 y
NE, Serfile, PsycINFO, Cab Health, abril de 2005, y en aquellas que no lo permi
FRANCIS, Wilson Humanities Full &xt, tian se eliminaron las publicaciones anterio
ISD (International Science Database) y res a 1990 y las posteriores a abril de 2005.
NTIS (National Echnical Information Ser  Se incluyeron todos los articulos originales,
vice), a partir del servidor de bases de datosrevisiones y monografias que plantearan,
SilverPlatter Se escogieron estas bases con entre sus principales objetivos, el estudio de
el objetivo de incluir las disciplinas o areas aspectos relacionados con la salud de las
de conocimiento que tradicionalmente han mujeres en nuestro pais. Se excluyeron las
estudiado la salud de las mujeres (biomedi cartas al directotos editoriales y las comu
cina, sociologia, enfermeria, antropologiay nicaciones a congresos. Dado que algunas
psicologia). Ademas, fueron seleccionadas publicaciones se encuentran en mas de una
por ser las que abarcan un mayor espectrobase de datos, y que en una misma base de
de publicaciones y porque recogen las datos diferentes estrategias de bdsqueda pro
revistas cientificas de mayor visibilidad dujeron resultados solapados, las publica
tanto en el ambito nacional como interna ciones duplicadas se tuvieron en cuenta una
cional. Unica vez. La busqueda produjo un total de

Tabla 1

Descriptores y palabras clave utilizadas en cada base de datos

Base de datos Descriptores o palabras clave

PubMed [Spain] and [Women’s health]; Spain and Women’s health

MedicLatina Mujer y Salud y Espafia; Mujer and Salud and Espafia; Mujer and Espafia; Mujeres and Espafia; Women
and Spain; Género y Espafia; Género and Salud and Espaia; Género and Salud

SciELO Gender and Health and Spain

ISOC Mujer o Género y Salud

SilverPlatter* Mujer and Salud and Spain; Género and Salud and Spain

BDIE Mujeres and Espafla and Salud; Género and Espaia

IBECS Mujeres and Espafa and Salud; Género and Espafia

Cuiden Mujer & Salud; Género & Salud; Mujer & Salud & Espaiia

[ 1 Vocabulario controlado
* Las bases de datos consultadas en el servidos de bases SilverPlatter fueron: MEDLINE, Serfile, PsycINFO, Cab He
alth, FRANCIS, Wison Humanities Full &xt, ISD y NTIS.
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754 trabajos, de los cuales se excluyeron 456tenido del trabajo. En algunos casos fue

por no cumplir los criterios de inclusiéon o
estar duplicados. Finalmente se incluyeron
en el andlisis 298 trabajos.

Variables contempladas
Cada una de las publicaciones recupera
das fue clasificada segun: tema de estudio:
(1)
2

cancer;

salud sexual y reproductiva (plani
ficacion familiar salud materno-
infantil, climaterio, menstruacion,
sexualidad);

®)

violencia contra las mujeres (vio
lencia doméstica, abusos sexuales);

(4) salud mental (trastornos de la eon
ducta alimentaria y de la imagen-cor

poral, suicidio, depresion, ansiedad);

enfermedades de transmision
sexual;

trabajo productivo y reproductivo
(conciliacion de la vida laboral,
familiar y personal, cuidados infor
males, salud laboral, condiciones de
empleo);

estilos de vida (alimentacion, ejer
cicio fisico, tabaquismo, uso y abu
so de sustancias);

mujeres en las profesiones sanita
rias (feminizacién de determinadas
profesiones, historia de las mujeres
en la ciencia);

morbilidad diferencial (diferencias
en la forma de enfermar de mujeres
y varones);

(®)
(6)

@)

8)

9)

(10) sesgos de género en la atencién

socio-sanitaria;
(11) otros (inmigracion, envejecimiento,
pobreza, prostitucién y educacion
sanitaria).

El tema de estudio de cada uno de los tra
bajos fue definido en base al titulo y al con

708

posible acceder al texto completo, y en otras
ocasiones Unicamente al resumen o al titulo.
En primer lugar se seleccionaron 20 trabajos
de forma aleatoria que fueron revisados con
juntamente por las autoras, identificando
dificultades a la hora de determinar el tema
de estudio y unificando criterios de clasifica
cion. Posteriormente los trabajos fueron-ana
lizados individualmente. En aquellos textos
gue presentaron dificultades el tema de-estu
dio fue consensuado en grupo.

Disciplina o area de conocimiento: (1)
antropologia; (2) enfermeria; (3) medicina;
(4) psicologia; (5) salud publica; (6) soctolo
gia. Este trabajo ha sido llevado a cabo des
de el ambito de la Salud Publica, y por ello se
consideré de interés tratarla como un area de
conocimiento especifica independiente de la
Medicina.

La disciplina desde la cual se llevaron a
cabo cada uno de los trabajos fue definida en
funcién del area de conocimiento de la pri
mera autora o primer autor de los mismos,
gue fue definida en base a su lugar de traba
jo. Asi, si ésta o éste pertenecia al Departa
mento de Salud Pudblica de la Universidad X,
la disciplina asignada al trabajo era salud
publica y si pertenecia al Servicio de Gine
cologia del Hospital Ma disciplina asignada
era medicina. En los casos en que no fue
posible identificar a la primera autora o-pri
mer autoy la asignacién de la disciplina se
hizo en base al contenido del articulo.

Enfoque de género: (1) si; (2) no; (3) no
sabe.

Para definir si un trabajo tenia enfoque de
género se examinaron, a partir del resumen
del mismo, los objetivos, la estrategia de-ana
lisis y la interpretacion de los resultados. En
algunos casos no se tuvo acceso al resumeny
por lo tanto no pudo definirse esta variable
(N=62). Se establecié que un trabajo tenia
enfoque de género si, en el planteamiento de
los objetivos, andlisis e interpretacion de la
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informacion, consideraba la construccion los articulos son de medicina y el 30,5% de

social del hecho biolégico de ser mujer o salud publica. El 3,0% de los textos encon

varon y las diferencias y desigualdades que trados son sociolégicos y el 1,3% se corres

ésta conllev®. Asi, los datos desagregados ponde con articulos de antropologia.

por sexo fueron contemplados como una con

dicién necesaria en los trabajos que incluiana Se desconoce el sexo de la autoria en el

mujeres y varones, aunque no suficiente paral2,8% de los estudios analizados. En los tra

la introduccion de esta perspectiva. bajos en los que se tuvo acceso a este dato un

) . ) alto porcentaje de primeras autoras fueron

Sexo de la primera autoria: (1) mujer; (2) mujeres (58,7%) frente al 28,5% de varones.

varén; (3) no sabe.

Ademas, cabe destacar que se ha podido
eterminar el enfoque de la mayor parte de
0S manuscritos, incorporando perspectiva
de género el 31,9% de los mismos frente al
47,3% que no la incorpora (tabla 2).

Esta clasificacion se hizo en base al hom d
bre de la primera autora o el primer autor |
cuando éste se conocia (N=260). En la
mayoria de los casos fue necesario acudir a
buscadores como Google para poder identi

ficar el nombre de estas autoras y autores. En latabla 3 se puede apreciar que la salud
sexual y reproductiva es objeto de estudio en
la mayor parte de los trabajos localizados,

tanto en aquellos cuya primera autora es una
mujer (30,3%) como en los que el primer
autor es un varon (42,4%). No obstante, el
Andlisis estadistico resto de trabajos firmados bien por mujeres
bien por varones tienen un objeto de estudio

El andlisis de los datos se realizd con el diferente. Asi, mientras las mujeres abordan
programa estadistico SPSS version 12.0. Encon mayor frecuencia las profesiones sanita

primer lugar se realiz6 un analisis descipti  rias (10,3%), el trabajo productivo y repro
vo de cada una de las variables estudiadasductivo (9,7%) y la salud mental (9,7%),

utilizando tablas de frecuencia (nimero de s¢lo el 3,5%, el 4,7% y 12,9% de las investi
casos y porcentaje). Posteriormente se-crea gaciones realizadas por hombres abordan
ron tablas de contingencia para estudiar la estos temas, respectivamente.

distribucion de cada una de las variables en

relacion con las demés. La totalidad de los trabajos identificados
en este estudio cuyo tema de investigacion
son los estilos de vida carece de enfoque de
género, asi como el 93,3% de los trabajos
cuyo tema de investigacion es el cancer

mas abordados por los trabajos de investiga Algo semgjante sucede con la salud sqxual y
cion localizados sobre mujer y salud, reali '€Productiva, pues el 85,3% de los articulos

zados en nuestro pais y publicados en |Osenc0ntraplos sobrg este tema no incorp(_)ra la
Gltimos 15 afios, son la salud sexual y repro Pe€rspectiva de genero. Por el contrario el
ductiva (39,2%) y la salud mental (12,4%). 94,1% de los articulos que abordan la-rela
Los temas menos abordados son las enfer CiON entre trabajo productl\{o y reproductivo
medades de transmision sexual (2,3 %) y los |0 hacen con enfoque de género. Igualmente,
estilos de vida (4,4%). la mayoria de los trabajos sobre p’rofesmnes
sanitarias (88,2%) y sesgos de género en la
En cuanto a las areas de conocimiento queatencién sociosanitaria (68,8%) parten de
estudian la salud de las mujeres, el 36,9 % deesta perspectiva (tabla 4).

Las variables «tema de estudio» y «disci
plina o area de conocimiento» fueron erea
das «ad hoc» en funcién de los resultados.

RESULTADOS

Como se muestra en la tabla 2, los temas
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Tabla 2

Tema de estudio, disciplina, sexo de la primera autoria y enfoque de gémen las investigaciones localizadas

N %
Tema de estudio
Cancer 19 6,4
Salud sexual y reproductiva 98 39,2
Violencia contra las mujeres 15 5,0
Salud mental 37 12,4
Enfermedades de transmision sexual 7 2,3
Trabajo productivo y reproductivo 24 8,1
Estilos de vida 13 4.4
Mujeres en las profesiones sanitarias 23 7,7
Morbilidad diferencial 25 8,4
Sesgos de género en la atencion sociosanitaria 16 5,4
Otros 21 7,0
Disciplina
Antropologia 4 1,3
Enfermeria 55 18,5
Medicina 110 36,9
Psicologia 29 9,7
Salud Publica 91 30,5
Sociologia 9 3,0
Sexo de la primera autoria
Mujer 175 58,7
Varéon 85 28,5
Perdidos 38 12,8
Enfoque de género
Si 95 31,9
No 141 473
Perdidos 62 20,8
TOTAL 298 100

El 80,4% de los trabajos de medicina no  La figura 2 muestra la distribucién del
tiene enfoque de género, asi como el 74,1%enfoque de género en relacién al sexo del
de los de psicologia y el 62,5% de los de primer autor o autora. El 82,6% de las inves
enfermeria. Por otra parte, el 67,4% de los tigaciones cuya primera autora es una mujer
textos encontrados de salud publica si incor y el 53,7% de los trabajos firmados por varo
pora este enfoque (figura 1). nes tienen enfoque de género.
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Tabla 3

Distribucion del sexo de la primera autoria enelacion al tema de estudio*

Sexo de la primera autoria
Mujer Varon
Tema de estudio
N (%) N (%)
Cancer 12 (6,9) 5(5,9)
Salud sexual y reproductiva 53 (30,3) 36 (42,4)
Violencia contra las mujeres 11 (6,3) 4.(4,7)
Salud mental 17 (9,7) 11(12,9)
Enfermedades de transmision sexual 6(3.4) 0(0,0)
Trabajo productivo y reproductivo 17 (9,7) 4.(4,7)
Estilos de vida 8 (4,6) 3.5
Mujeres en las profesiones sanitarias 18 (10,3) 3(3,5)
Morbilidad diferencial 11 (6,3) 8(9,4)
Sesgos de género en la atencion sociosanitaria 10 (5,7) 6(7,1)
Otros 12 (6,9) 5(5,9)
TOTAL 175 (67,3) 85 (32,7)

* No fue posible identificar el sexo de los primeros autores o autoras de 38 investigaciones N:260.

Figura 1

Distribucién del enfoque de géner en relacién a la disciplina de estudio

OCon enfoque

B Sin enfoque

Salud Publica

Psicologia

Medicina

Enfermeria

Antropologia y
Sociologia

N =236
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Tabla 4

Distribucion del enfoque de génes en relacion al tema de estudio*

Enfoque de género

Si No
Tema de estudio

N (%) N (%)

Cancer 1(6,7) 14 (93,3)
Salud sexual y reproductiva 10 (14,7) 58 (85,3)
Violencia contra las mujeres 7 (58,3) 5(@4L1,7)
Salud mental 13 (40,6) 19 (59,4)
Enfermedades de transmision sexual 4 (80,0) 1 (20,0)
Trabajo productivo y reproductivo 16 (94,1) 1(5,9)
Estilos de vida 0(0) 13 (100)
Mujeres en las profesiones sanitarias 15 (88,2) 2 (11,8)
Morbilidad diferencial 9 (39,1) 14 (60,9)
Sesgos de género en la atencion sociosanitaria 11 (68,8) 5(31,3)
Otros 9 (50,0) 9 (50,0)
TOTAL 95 (40,3) 141 (59,7)

* No fue posible identificar el enfoque en 62 investigaciones N:236.

Figura 2

Distribucién del enfoque de géney en relacion al sexo de la primera autoria

OCon enfoque

B Sin enfoque

Varéon

Mujer

0 20 40 60 80 100
N=209
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Atendiendo a los grandes temas que ¢Qué pasa, entonces, con los demas-facto
abordan las diferentes disciplinas, cabe res que ponen en peligro nuestra salud?. El
destacar que tanto en medicina como encaso de las enfermedades cardiovasculares
enfermeria y salud publica se publican, es un buen ejemplo para denunciar el olvido
principalmente, estudios sobre salud de lasalud de las mujeres en ciertos ambitos.
sexual y reproductiva (60,0%, 40,9% y Aungue la cardiopatia isquémica es la pri
17,6% respectivamente). En psicologia la mera causa de muerte tanto en mujeres como
salud mental es el tema que mayor nimero €N varones, se ha constatado una menor
de trabajos acapara (55,2%). Desde la Supervivencia de éstas a un fallo cardiaco
antropologia y la sociologia el tema que gualmente, llama la atencion que a pesar de
mas se aborda es el trabajo productivo y re- S€r un tema de relevante actualidad politicay
productivo (46,2%). social en nuestro pais y de constituir un-pro

blema de Salud Publica de primer orden,
sé6lo el 5% de los trabajos publicados tienen
DISCUSION como objeto de estudio la violencia contra
las mujeres. Quizas el contexto de intimidad
en el que se produce, los tables asociados a
esta violencia, asi como la ausencia de con
senso en su definicion puedan explicar la
escasez de trabajos al respecto.

Los datos muestran que la salud sexual y
reproductiva es el tema que mas publicacio
nes acapara, y que la mayoria de estos estu
dios no incorpora el enfoque de género a sus
andlisis. Se trata de unos resultados relevan  Como limitacién de este trabajo encontra
tes, a la vez que totalmente previsibles si mos que, aunque se haincluido un impertan
tenemos en cuenta que la salud sexual yte nimero de documentos que ha permitido
reproductiva de las mujeres es patrimonio obtener una amplia visién general del-pro
casi exclusivo de la Ginecologia, disciplina blema de estudio, no se ha podido profundi
todavia hoy practicada fundamentalmente zar en la informacion recogida puesto que se
por varones y carente, en sus origenes, detrata de una revision de la literatura a partir
enfoque de génett!® Desde su profesiona  de los resimenes de los trabajos localizados.
lizacion se erigié como la Unica engada Esto se ha evidenciado en las dificultades
de velar por las salud de las mujeres, legiti encontra_\das ala hora d_e clasificar los afticu
mando su especialidad y conocimientos |0s analizados s’egL’m Incorporen 0 no una
mediante un exacerbado corporativismo que Perspectiva de género. Los estudios de-gene
apart6 del ejercicio de la profesién a las 0 estan de moda lo cual, a pesar de las-innu
mujeres que tradicionalmente se habian Mmerables ventajas, supone algunos inconve

encagado de las salud reproductiva femeni Ni€ntes. Son numerosas las veces que se
na: las matronas emplea la palabrgénep cuando, en reali

dad, se habla de la variable sexo o de mujer
La forma en que el cuerpo de las mujeres L0S titulos de algunos trabajos auguran un
fue estudiado y definido por los ginecélogos analisis de género, sin emaral leer los
durante la primera mitad del siglo XX tam resumenes de los mismos se comprueba que

bién revela muchas cuestiones acerca delN© €S asi. En este sentido, es posible que esa
originario androcentrismo de la ciencia falta de sintonia entre titulos y resimenes se

médic&%?4 Asi lo muestra la prescripcion produzca también entre resimenes y textos,
de farmacos psicotropos a mujeres, en 1a Simulando los primeros un supuesto analisis

mayoria de los casos paaeenfermedad que de género que Iuego no se encuentra en el
no tiene nomlw, esto es, la medicalizacion cuerpo de los trabajos.

de ciclos vitales como la menopaid3iael Por otra parte, se han incorporado al-estu
malestar emocional de las mujeéfes dio bases de datos propias de las Ciencias
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Sociales, lo cual incrementa la potencia de Si a ello afiadimos, como se observa en
este trabajo. A partir de la segunda mitad del este estudio, que son los articulos firmados
siglo XX fueron las Ciencias Sociales las por mujeres los que incorporan la perspecti
catalizadoras de los movimientos feminis va de género con mas frecuencia, el sesgo
tas, introduciendo la perspectiva de género de publicacién que se produce en estos
en las academias. Asi por ejemplo, Betty casos se multiplica por dos (mujer y géne
Friedman o Simone de Beauvalestacadas ro). Asi, es preciso reflexionar sobre las
militantes feministas y también cientificas, consecuencias que tiene el hecho de que
denunciaron la subordinacion de las mujeres sean las mujeres quienes mas investigan en
en el pensamiento occiderid®. Con el  géneroy salud
planteamiento de este trabajo se ha pretendi
do incorporar esta importante trayectoria de  Como conclusion, destacar que la salud
investigacion feminista. como fendmeno multidimensional no se
estudia exclusivamente desde el @&mbito de la
La investigacion se ha limitado al estudio medicina y por ello, si queremos compeen
de publicaciones incluidas en un nimero der los procesos de salud-enfermedad en
determinado de bases de datos, evitando |amujeres y varones deberiamos considerar
tentacion de asumir que el total de lo que se |os trabajos realizados también desde otras
publica coincide plenamente con lo que se disciplinas, como por ejemplo la sociologia
investiga. De esta forma, no ha sido objeto g |a antropologia. Igualmente, y a pesar de
de estudio la literatura grignuy habitual  que los estudios de género estan «de moda»,
entre los estudios de las mujefésjesis  |os resultados de este trabajo muestran que
doctorales, informes de ganismos pUbli  son escasos las investigaciones que realmen
cos, etc., no visibles a través de los canaleste hacen un analisis de la salud de las perso
de difusion del conocimiento cientifico ©ofi nas considerando la realidad diferencial y
ciales y tradicionales (bases de datos y evis desigual de mujeres y varones. Ademas, la
tas cientificas de impacto). mayoria de estos trabajos son liderados por

Adem . q blicacié mujeres, a pesar de su escasa visibilidad en
emas, existen sesgos de publicacion eng| ampito de la investigacion en este pais.

tanto que los estudios de género pueden cons p, 4 finalizareste trabajo vuelve a poner de
tituir un material controvertido para elmundo 4 ifiesto que la salud de las mujeres sigue
editorial, motivo por el cual algunos sonapar i nscribiéndose a las funciones repreduc
tados del pensamiento oficial y relegados atoras y que es necesario incorporar otros

%anal_es de dlfudsmrt1 C|%n:uf|ca dle segunda. jeterminantes, como los estilos de vida o los
onviene recordar también que 1as MUIETeS . iqaqos informales. Finalmente, subrayar

enguiﬁumtannrtnas ?lflcu![tradiesz p'?ra ﬁlﬁl'cﬁr de nuevo la necesidad de que las publicacio
séncillamente porque tropiezan con Muchas naq cientificas permitan identificar el sexo
mas trabas que los varones para hacer carrerya sus autores y autoras

en el mumdo de la ciencit&®(como en todos
los demas ambitos de podéff. La historia
de! acceso de.las mujeres al conocimiento BIBLIOGRAFIA
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RESUMEN ABSTRACT
Fundamento: Teniendo en cuenta que una de las misiones de la H i H
Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica es aportar informacion The _SpanISh Ep!demologlcal
para la accion, se hace imprescindible su difusion en tiempo oportu- Surveillance Services Webpages

no. El objetivo de este trabajo es conocer el contenido de las paginas as an Information Dissemination
web del Centro Nacional de Epidemiologia y de los Servicios de

Vigilancia Epidemiolégica de las Ciudades y Comunidades Auténo- Tool in 2006
mas y evaluar su oportunidad en el tiempo.
Métodos: Se realizé una revision del contenido de las paginas Background: Taking into account that one of the Spanish

web de los Servicios de Vigilancia durante el periodo del 3 de abril al National Epidemological Surveillance Network's missions is that
5 de mayo de 2006. La difusion de la informacion se consideré «en Of providing information for taking action, it is then absolutely

tiempo oportuno» si la consulta durante la semana 17 ofrecia el bole- €ssential that its information be disseminated in a timely manner.
tin de la semana epidemiolégica 15. This study is aimed at ascertaining what information is being
published on the National Epidemology Center webpages and on

Resultados:El 90% de los Servicios de Vigilancia epidemiol6- those of the Municipal and Autonomous Community Epidemiolo-

gica tiene pagina web. El 50% ofrece el listado de las enfermedades gjcal Surveillance Services and assessing the timeliness of the

de declaracion obligatoria y la definicion de caso. Protocolos de information published.

actuacion el 44% y tablas dinamicas el 11%. En el 83% de las pagi-

nas se tiene acceso a los boletines epidemioldgicos, el 6% esta actua-  Methods: A review was conducted of the contents of the Survei-

lizado en tiempo oportuno. El 77% de las paginas ofrece la informa- llance Services webpages of April 3 - May 5, 2006. The information

cion semanal de la gripe y de ellas el 78% en la semana 15. El 72% was considered to be "timely" if the information read on the webpa-

tiene un sistema de bdsqueda, asi como enlaces con otros Serviciosge during Week 17 provided the epidemological week 15 bulletin.

de Vigilancia. . .
Results: A total of ninety percent (90%) of the Services have a

Conclusiones:La informacién difundida por los Servicios de webpage, fifty percent (50%) of which provide the listing of the
Vigilancia Epidemioldgica a través de las paginas web es variable. compulsorily reportable disease and the case definition, a total of
Es oportuna la difusion de la informacion de la gripe, no asi para el 44% having protocols for taking action and 11% having dynamic
Boletin Epidemioldgico. tables. The epidemological bulletins can be accessed via eight-three
percent (83%) of the pages, six percent of which are updated in a
timely manner. A total of seventy-seven (77%) of the pages provide
weekly influenza information, seventy-eight percent (78%) in week
15. A total seventy-two percent (72%) have a search system as well
as links to other Surveillance Services.

Palabras clave:Vigilancia epidemiolégica. Internet. Difusién
de la informacion.
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Mercedes Caffaro Rovira. Conclusions:The information provided by the Epidemological
Programa de Epidemiologia Aplicada de Campo Surveillance Services has been found to vary to a certain degree.
Centro Nacional de Epidemiologia Influenza information is being disseminated in a timely manner, this
Instituto de Salud Carlos Il however not being the case for the Epidemiological Bulletin.
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INTRODUCCION La Red esta constituida por varios niveles.
El primero es el encgado de realizar la

En 1995 se cred la Red Nacional dgiV notificacién y registro de las enfermedades
lancia Epidemioldgica estableciéndose que de declaracion obligatoria, funcion que-lle
el Sistema de igilancia Epidemiolégica  van a cabo los profesionales sanitarios. Los
debia enmarcarse bajo una estructura des datos registrados se transfieren desde este
centralizada A partir de entonces cada una nivel al siguiente y asi sucesivamente (figu
de las 17 Comunidades Auténomas y las 2 ra 1) Cada uno de los responsables de su res
Ciudades Auténomas disponen de un Servi pectivo nivel realiza las siguientes funciones
cio de \igilancia Epidemioldgica, o equiva  : analisis de los datos, toma de decisiones y
lente, que depende de su Consejeria de Sanipuesta en marcha de programas de control y
dad. Por otro lado el Centro Nacional de prevencién. Este proceso requiere una gevo
Epidemiologia del Instituto de Salud Carlos lucién de la informacién a cada uno de los
Ill, organismo auténomo del Ministerio de niveles que integran la Red, lo que se conoce
Sanidad y Consumo, tiene la responsabili como retroalimentacion.
dad de coordinar la vigilancia epidemiologi

ca que se lleva a cabo en el territorio espafiol.  Diferentes autores sefialan que la infor
macién debe estar disponible para las fuen

La Red Nacional deigilancia Epidemie tes que notifican, las personas e instituciones
I6gica tiene la misiéon de aportar informacion con funciones de planificacion, los investi
para la accién, de modo que sea (til para lagadores y el publico en genérdéin la actua
toma de decisiones y los programas de con lidad esta es la linea de trabajo y parte de la
trol y de prevencion. Para ello es imprescin informacién generada por los Servicios de
dible que la difusion de la informacion se Epidemiologia no se dirige tan solo a los
establezca en tiempo oportuno entre los-dife profesionales sanitarios si no que también es
rentes niveles que integran la Red. accesible a la poblacion general.

Figura 1

Difusién de la informacién entre los niveles de la Red deiyflancia Epidemioldgica y sus esponsables

Zona de Salud
Meédicos y Enfermeras

Area de Salud de la Provincia )
Servicio de Vigilancia Epidemiologica del Area

¢l

Consejeria de Sanidad
Servicio Central de Vigilancia Epidemiologica

1|

Centro Nacional de Epidemiologia
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Teniendo en cuenta lo antetipara que la
informacion generada desde los Servicios de
Vigilancia Epidemiolégica se difunda a las
diferentes audiencias precisa de dos caracte
risticas esenciales:

— De los medios adecuados

— De una divulgacién en tiempo oportu
no.

El principal documento de comunicacion
entre la \Wilancia Epidemioldgicay los pro
fesionales sanitarios es el Boletin Epidemio
l6gico. Hasta hace unos afios su difusion se
realizaba en forma impresa. En la actualidad
los nuevos medios de comunicacion y difu
sion de la informacion, internet entre ellos,
se han implantado como un recurso mas en
los Servicios de Milancia Epidemiolégica,
facilitando a los profesionales sanitarios, y
usuarios en general, el acceso a la inferma
cién que generdn

El objetivo de este trabajo es conocer el
contenido y la estructura de las paginas web
del Centro Nacional de Epidemiologia (CNE)
y de los Servicios Centrales dégNancia
Epidemiolégica de las Comunidades y Ciuda
des Autonomas (CCAA), valorar la difusion
en tiempo oportuno de los boletines epide
mioldgicos y del informe semanal de la gripe.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revision, como usuario de
internet, de la informacion difundida en las
paginas web de los Servicios dgilancia
Epidemioldgica que integran la Red Nacio
nal, asi como de la estructura de dichas-pagi
nas web. Se consideraron los siguientes indi
cadores de buen funcionamiento:

De la informacién difundida por los
Servicios de \gilancia Epidemiolégica
1. Indicadores de contenido

Rev Esp Salud Publica 200691\V80, N.° 6

— Enfermedades de declaracién obligato
ria (EDO): La existencia de una entrada
en la pagina web de los Servicios de
Vigilancia Epidemiol6gica para las
enfermedades de declaracién obligato
ria: Aparece un listado de enfermeda
des EDO en la entrada en la pagina de
EDO; se da una definicién de caso de
cada una de las EDO; se accede a los
protocolos establecidos para las EDO;
se da informaciéon mediante tablas
dindmicas en la pagina web de las
EDOS.

— Boletin epidemioldgico: Se difunde el
Boletin epidemioldgico a través de la
pagina web; su periodicidad o frecuen
cia de la difusioén; difusién en tiempo
oportuno.

— Sistemas centinelas: si se ofrece infor
macién de los sistemas centinelas; si
presentan el listado de las enfermeda
des que se estudian bajo vigilancia-cen
tinela; si hay difusion de la informacion
semanal de la gripe y si se difunde en
tiempo oportuno.

— SARS y otras alertas: Si las paginas
web aportan informacién sobre el
SARS, la gripe aviary protocolos de
brotes de toxiinfeccién alimentaria.

— Legislacion: si desde la pagina web de
vigilancia tenemos acceso a la legisla
cién que rige la vigilancia epidemioald
gica de las CCAAy del CNE.

— Ultimas noticias: si en la pagina web
hay una entrada a «ultimas noticias».

2. Otros indicadores

— Vias de comunicacién con los Servi
cios de VE: Si aparece informacion
para establecer comunicacién con el
Servicio de Wilancia.

— Usuarios: Usuarios a los cuales va-diri
gida la informacion: profesionales,
usuarios generales.
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— Actualizacion: Si la pagina se encuen RESULTADOS
tra actualizada e indica su fecha de
actualizacion. Los Servicios Centrales deigilancia

Epidemioldgica son 20: CNE, 17 CCAA,y 2
— Enlaces: Si desde la pagina web de Ciudades Autonémicas. EI 90% (18) de ellos
vigilancia se pueden establecer enlaces tienen una pagina web (Anexo 1).
con otras paginas web de Servicios de
vigilancia epidemiolégica. Respecto a la informacion difundida por
los Servicios de Milancia Epidemiolégica:
En 9 (50%) paginas web de los Servicios de
Estructura de la pagina web de los Vigilancia Epidemioldgica se facilita el dis
Servicios de \fgilancia Epidemiolégica tado de las enfermedades de declaracion
obligatoria. Se accede a la definicion de caso
La estructura se refiere a la forma que tie de las EDO en 9 (50%) paginas web, a los
ne la pagina web en términos generales, suprotocolos de actuacion en 8 (44%) y-pre
funcionalidad y sus sistemas de navegacion. sentan tablas dinamicas 2 CCAA4).
Interesa conocer la presencia de las herra
mientas indicadas en la tabla 1. De las paginas web que ofrecen informa
cion de las EDOS 8 (88%) presentan conjun
Para los boletines epidemiolégicos y el tamente el listado de EDO, la definicién de
informe semanal de la gripe se consider6 que caso y los protocolos. Solo 1 CCAA ofrece
la informacion se difundia en tiempo opertu  toda la informacién analizada.
no si la consulta de la pagina web durante la
semana 17 de 2006 (del 23 al 29 de abril) Las 2 CCAA que presentan tablas dinami
ofrecia el boletin de la semana epidemiol6 cas en vigilancia epidemioldgica proporcio
gica 15 (del 9 al 15 de abril), las cuales abar nan la siguiente informacion: Una de las
caban el periodo de estudio. CCAA presenta una entrada a un mapa GIS,
donde se pueden obtener las tasas de inci
Los datos obtenidos se analizaron con el dencia anuales medias de las EDOS desde
programa EXCEL MS Qitce. 1990 a 2002 por las tres siguientes areas geo

Tabla 1

Estructura de la pagina web: conceptos, definiciones e indicadzs

Concepto Definicion Indicador

Supone que personas con deficiencias o sin ellas, puedan | Si la pagina web tiene algin sello de
Accesibilidad acceder a una pagina y que esta le resulte clara, accesibilidad.
comprensible y navegable.

Sitio web que esta disefiado para que podamos encontrar | Se ha cuantificado si en las paginas web

Buscador los recursos y la informacion por temas o por palabras hay un sistema de busqueda.

clave.

Elementos en los sitios web que indican al usuario en Se ha cuantificado la presencia o no de
Migas que lugar se encuentra y ofrece poder volver a cualquier | migas en las paginas web.

punto anterior con facilidad.

Mapa Web Representacion jerarquica de las secciones y contenidos | Se ha constatado la presencia o no de

de un sitio web. mapas web.

Permite contactar con los técnicos de la pagina web Si las paginas web estudiadas poseen un
Web master . .

mediante su e-mail. web master.
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gréaficas; provincias, municipios y area de acceder al informe semanal de la gripe, y de
salud. La otra CCAA da el nimero de casos ellos el 78% se difunde en tiempo oportuno.

desde 1995 a 2005 anuales, semanales-o cuakl 73% de las paginas que presentan elbole
trisemanales por las siguientes areas geogratin epidemioldgico proporcionan a su vez el

ficas; provincias y municipios. informe semanal de la gripe.

En cuanto a la difusion de los boletines  Quedan reflejados en la tabla 2 los-por
epidemiolégicos 15 paginas web (83%) dan centajes de las otras variables analizadas:
acceso a sus respectivos boletines epidemio alertas, legislacion de VE que rige en su
l6gicos (figura 2) siendo la periodicidad de ambito de actuacion, Ultimas noticias, vias
su emision diversa (figura 3). El 6% de los de comunicacién y actualizacion.
boletines epidemioldgicos se encuentran
actualizados en tiempo oportuno. El 44% tiene una entrada especifica para

profesionales sanitarios aunque puede-acce

En 14 paginas web (77%) se da informa der todo usuario de internet, lo que hace que
cién sobre los sistemas centinela, pudiendo el 100% de la informacion sea accesible a la

Figura 2

Difusién en las paginas web de los Servicios dégifancia Epidemiolégica de los boletines epidemiolégicos
y del informe semanal de la gripe
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Tabla 2

Informacién difundida en las paginas web de los servicios de vigilancia epidemiolégica

Informacion %
Actualizacion 100%
Alertas 83%
Vias de comunicacion 83%
Ultimas noticias 72%
Legislacion 38%

poblacion general. En el 94% de las paginas Centrales de Milancia Epidemiolégica. En
web, se puede establecer al menos un enlacetros estudios realizadpse obtuvieron per
con otros Servicios deigflancia Epidemie centajes menores, por ejemplo de los 45 pai
I6gica. ses europeos analizados tan solo 18 (40%)
difunden sus boletines epidemioldgicos en
Respecto a la estructura de la pagina webinternet, frente a los paises de América que
de los Servicios deiyfilancia Epidemiolégi alcanzan el 83%.
ca; el 83% tiene un sello de accesibilidad, el
72% un sistema de blusqueda automatica; La diferente temporalidad en la emision
migas, el 55% y mapa web, el 88%. EI 100% de los boletines epidemioldgicos, y los crite
de las paginas cuenta con un web master  rios de nuestra blusqueda puede ser la cau
sante de que su difusion en tiempo oportuno
i tan solo alcance el 6%.
DISCUSION
No obstante para el informe semanal de la
Como resultado de nuestro andlisis debe gripe, en la semana 15, se obtuvo una-opor
mos sefialar que este estudio es el primero quéunidad del 78%, que podemos considerar
se realiza en Espafia para conocer la informa bueno.
cion que difunden los Servicios dgNancia
Epidemioldgica en sus paginas web. En cuanto a la variabilidad con la que nos
hemos encontrado en el estudio podria ser
Se puede valorar como muy positivo que debida a diferentes razones como: a una
el 90% de los Servicios dégilancia Epide dindmica de actualizacion y redisefio de las
miolégica tengan una pagina web como paginas, a los diferentes objetivos marcados
recurso para difundir su informacién, lo cual por los Servicios deigilancia Epidemiolé
refleja una muy buena incorporaciéony adap gica en la difusion de su informacion, a la
tacion a los nuevos medios de comunica diferencia de recursos existentes en los mis
cion. mos, etc... El andlisis de estos factores como
posibles causas de la variabilidad pudieran
Si analizamos la difusion por internet de ser la base para un estudio futuro.
los boletines epidemiolégicos, en Espafia es
del 75%, pues se difunden 15 boletines epi  Consideramos que una de las ventajas que
demioldgicos, de un total de 20 Servicios aportan las paginas web de los Servicios de
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Figura 3

Periodicidad de los Boletines Epidemiolégicos
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Vigilancia Epidemiolégica es la de ofrecer a las paginas web y quien las realiza, perso
mas informacion que la impresa en los bole nal sanitario o poblacion general. Un estudio
tines epidemioldgicos como protocolos de realizado en Andalucia sobre el informe
actuacion ante alertas, legislacién sobre la semanal electronico de vigilancia epidemio
vigilancia epidemiolégica, ....Asi mismo l6gica, pasé durante su primer mes de funcio
existen otras ventajas como tener acceso alnamiento, en 1996, de una media de 10 con
e-mail, teléfono o fax de los Servicios de sultas al dia, a 101 consultas diarias en enero
Vigilancia Epidemioldgica, facilitando esta  de 1998. Las consultas realizadas a la pagina
blecer el contacto con ellos. web del CNE, desde 1998 a 2004, se han
multiplicado por 10, pasando de 100.000 a

Nuestro trabajo ha permitido observar que cerca de un millon y medio, siendo la pagina
la estructura de la pagina web (buscador mas visitada la que contiene el Boletin-Epi
migas, mapa web y web master), existen demiologicd. Estos datos nos indican que
buenos resultados segun los estandarescon el transcurso de los afios se incrementan
internacionales, llegando a porcentajes que lasconsultas por Internet a los Servicios de
van del 55% en las migas, al 100% en el web Vigilancia.

master ] . .
El estudio se ha realizado mediante la

En el apartado de «ultimas noticias» se ha entrada a las paginas web de los Servicios de
obtenido un resultado (72%) que podemos Vigilancia Epidemioldgica, quizas la reali
considerar satisfactorio, dado la variabilidad zacion de una encuesta dirigida a los diferen
de este indicador tes Servicios hubiera proporcionado mejores

resultados. No obstante el interés del estudio

Pensamos que hubiera sido interesantefue observar lo que localizaria el usuario
conocer el numero de consultas que se hacergeneral de Internet.

Rev Esp Salud Publica 200691\V80, N.° 6 723



Mercedes Cé#ro Rovira et al.

Como resultado del estudio hemos obser la facilidad de acceso a la misma. El estudio
vado limitaciones con las que se pueden ha permitido identificar una variabilidad en
encontrar los usuarios para las consultas cuanto a la informacion difundida por los
sobre vigilancia epidemiol6gica via internet giferentes Servicios deiflancia. Seria
como: la necesidad de tener un ordenador y .qveniente una mayor homogeneidad en

una conexion a Internet estable, la dificultad, |5 venidos de las diversas paginas web
en algunos casos, para localizar las paginas A : . >
que facilitaria el intercambio de informa

web; los posibles cambios y pérdidas del 7"

contenido de la pagina, con el paso del iem ¢ON-

po; asi como el tiempo que se dedica a la - .

identificacion inicial en internet en contraste ~ POr otro lado se aprecia diferencia de-tem

con la recibida en formato papel in situ. poralidad en la difusion de los boletines-epi

demioldgicos. Es oportuna la difusién de la

No obstante, pensamos que a pesar deinformacion semanal de la gripe. En sentido

estas limitaciones, este nuevo recurso que seyeneral la estructura de las paginas web es

ha incorporado a lai§flancia Epidemiolé adecuada. Pensamos que es necesario man

%fo?rﬁarxgi%(r)]rgln?crnealousn(;fé?:g%; ?]'ic:g;n dglea tener la divulgacion en internet de la infor
macion de Wilancia Epidemioldgica y

Red asi como a la poblaciéon general. - -
favorecer acciones que faciliten una hemo
Podemos concluir que Internet ha mejora geneidad en determinados aspectos en la
do la difusién, la calidad de la informaciény informacién que se difunde.

Anexo 1
CCAA -CNE Direcciones de las paginas web
CNE http://www.isciii.es
Andalucia http://www.juntadeandalucia.es/salud
Aragén Ettp://ponali.aragobes/sewleﬂpage? _pageid=4329& _dad=portal30& schema=PORTAL30& type=site& _fsiteid
=707& fid=1566512& _fnavbarid
Baleares http://dgsalut.caib.es
Canarias http://www.gobiernodecanarias.org/sanidad
Castilla la Mancha http://www.jccm.es/sanidad
Castilla Leon http://www.jeyl.es/jcyl-client/jcyl/cs/dgspc?locale=es_ES&textOnly=false
Cataluila http://www.gencat.net/salut
Ceuta http://www.ciceuta.es
C. Valenciana http://www.san.gva.es/
Extremadura http://www juntaex.es/consejerias/syc
Galicia http://www.sergas.es/
Madrid http://www.madrid.org/sanidad/
Murcia http://www.murciasalud.es
La Rioja http://www larioja.org/web/centrales/salud/salud.htm
Navarra http://www.cfnavarra.es/salud
Pais Vasco http://www.osanet.euskadi.net/r85-3553/es/
P. Asturias http://www.princast.es/servlet/page? pageid=2245& dad=portal301& schema=PORTAL30
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N.° 6 - Noviembre-Diciembre 2006

NOTA EDITORIAL

Il REUNION DEL COMITE CONSULTIVO SCIELO SALUD PUBLICA

PARTICIPANTES DE LA I REUNION
DEL COMITE CONSULTIVO SCIELO
SALUD PUBLICA

La Ill Reunion del Comité Consultivo
SciELO Salud Publica fue realizada en 21 de
agosto de 2006 en Rio de Janeiro, como
evento previo del 8° Congreso Brasilefio de
Salud Colectiva y 11° Congreso Mundial de
Salud Publica.

La reunion del Comité Consultivo SciE-
LO Salud Publica fue coordinada por Abel
Packer, Director de BIREME/OPS/OMS y
actu6 de secretaria Fabiana Montanari,
bibliotecaria de la Unidad SciELO de BIRE-
ME/OPS/OMS. A la reunién asistieron los
siguientes miembros del Comité Consultivo
SciELO Salud Publica:

Hooman Momen. Bulletin of the
WHO

1.

los E. A. Coimbra Jr

. Andreu Segura. Gaceta Sanitaria (en
representacion de Esteve Fernandez).

. Edgar Pietro. Revista de Salud Publi-
ca. (en representacion de Carlos A.
Agudelo C)

. Carlos Augusto Monteiro. Revista de
Saude Publica

. Maria Luisa Clark. Revista Panameri-
cana de Salud Publica

. Reinaldo de Souza Santos. Cadernos
de Salde Publica, representando Car-

7. Carlos Oropeza Abundez. Salud Publi-
ca de México

Abel Packer. Coordinador Operacio-
nal de la SciELO, BIREME/OPAS/
OMS.

Coordinador del Comité Consultivo
SciELO Salud Publica

No estuvo presente en la reunion Cristina
Pérez Andrés, representante de la Revista
Espafiola de Salud Publica. Ademas de los
miembros relacionados arriba, Keila Koba-
yashi, de la Revista de Saude Publica, tam-
bién particip6 de la reuniéon como invitada.

RESUMEN
DE LAS RECOMENDACIONES
ELABORADAS EN EL TRANSCURSO
DE LA REUNION

Adopcion de la DTD PUBMED Central
y Sistema SciELO de Publicacién

Las revistas indexadas en la coleccién
SciELO Salud Publica tendran sus textos
preparados segun la Document Type Defini-
tion (DTD) de PUBMED Central, estiman-
dose un plazo de 6 A 8 meses para su implan-
tacion.

Revision de los Criterios SciELO Salud
Publica

Las revistas del area de salud puablica que
pertenezcan a una coleccién nacional certifi-
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cada podran ser incluidas en la coleccién Globalizacion de la Coleccion SciELO

SciELO Salud Publica siempre que se eom Saulde Publica

pruebe su adecuacion a los criterios de selec

cion de las coleccion y tengan actualizada su  El Comité Consultivo recomend6 la posi

publicacion. bilidad de incluir en la coleccion SciELO

Salud Publica revistas de todas las regiones

BIREME/SCcIiELO ser& responsable de del mundo, siempre que se respeten los-crite

realizar el proceso de evaluacién de revistasrios de ingreso, permanencia y publicacién en

para ingreso y permanencia en la coleccién acceso abierto.

SciELO Salud Publica, debiendo presentar

se los resultados al Comité Consultivo para

decision final cuando existan impedimentos Otras Recomendaciones

paraingresar o cuando se trate de excluir una

revista que forme parte de la coleccion. El Comité Consultivo recomendo tam

bién:

e la ampliacion de la divulgacion de la

Embargo de 6 meses practicado coleccion SciELO Salud Publica.

por una revista de la coleccion SciELO

Salud Pablica: Gaceta sanitaria + el desarrollo de un directorio de autores

de articulos publicados en alguna revis

_BIREME entrara en contacto con los ta de la coleccién SciELO Salud Pdbli
directores de la Sociedad Espariola de Salud ca para su recuperacién como expertos.

Plblica y Administracion Sanitaria (SES
PAS) para informarles que se decidié mante « la decisién de BIREME referente a la

ner la condicion de acceso abierto para las obligacién del registro de ensayos cli
revistas de la Coleccion SciELO Salud nicos de forma previa a la publicacion
Publica sin ningun tipo de emigary para en revistas de la Red SciELO.

solicitar que SESFS retome la publicacion

completa de Gaceta Sanitaria en acceso Finalmente, los miembros del Comité+ea

abierto. firmaron la importancia de las reuniones
periddicas.
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