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EDITORIAL

EL COSTE DEL CANCER LABORAL EN ESPANA

Manolis Kogevinas

Centre de Recerca en Epidemiologia Ambiental (CREAL)

Los accidentes de trabajo y las enfermeda-
des asociadas con el trabajo constituyen un
porcentaje importante de la morbilidad y mor-
talidad en la poblacion. Durante las ultimas
décadas en Europa y Espafia se han aplicado
medidas de control de las exposiciones labora-
les y esto ha tenido como repercusion el des-
censo de la mortalidad asociada a exposiciones
laborales. Sin embargo, las enfermedades pro-
ducidas por exposiciones en el lugar de trabajo
aun producen un coste alto para los trabajado-
res, los empleadores y la sociedad.

Montse Garcia-Gomez y colaboradores'
publican en esta revista una estimacion del por-
centaje de canceres de pulmon y vejiga atribui-
dos a exposiciones laborales y hacen una esti-
macion de los costes para los servicios de salud
del diagnostico y tratamiento de los dos tumo-
res mas frecuentes asociados a ellas, los de pul-
mon y vejiga urinaria. Su trabajo, aunque no
contempla todos los costes para la sociedad de
estos dos tumores, pone la base para un analisis
muy poco frecuente en Espafia y que es absolu-
tamente necesario.

Los cancerigenos laborales ocupan un pues-
to especial en la identificacion y prevencion
del cancer?. Han sido de los primeros canceri-
genos humanos identificados y atin actualmen-
te una proporcion importante de los identifica-
dos son de origen laboral. En Inglaterra, en
1771, Percival Pott, en su obra Chirurgical
works, describié una mayor frecuencia de can-
cer en el escroto de los deshollinadores y se
asocio con la exposicion al hollin. El cancer de
vejiga, que es uno de los principales tumores
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atribuibles a exposiciones laborales, ocupa un
lugar importante en la historia de la epidemio-
logia del cancer de origen profesional, ya que
la mayor incidencia acumulada de cualquier
tipo de cancer es la del de vejiga entre los tra-
bajadores de la industria de colorantes. Ade-
mas, todos ellos deben ser considerados como
prevenibles y para ello es esencial su identifi-
cacion. En base a las evaluaciones de la Agen-
cia Internacional de Investigacion sobre el
Cancer (IARC), hay 400 agentes quimicos o
fisicos que se pueden considerar como canceri-
genos y 150 se dan en el lugar de trabajo. Ade-
mas, 18 ocupaciones o industrias estan asocia-
das a un aumento del riesgo de cancer entre sus
trabajadores. En paises industrializados apro-
ximadamente un cuarto de todas las defuncio-
nes son por cancer. Los tumores que han sido
asociados mas frecuentemente a exposiciones
laborales son los de pulmon, vejiga urinaria,
cavidad nasal, higado (angiosarcoma), mesote-
lioma, leucemia, linfomas y cancer de piel no
melanocitico. Se ha descrito también una aso-
ciacion entre exposiciones industriales y otros
canceres, como por ejemplo el de pancreas,
cerebro, laringe, prostata, colon, rifidn, asi
como sarcomas de tejidos blandos, mielomas y
otros, pero las evidencias no son tan claras.

Hay una cierta controversia en relacion al
porcentaje de todos los canceres que se pueden
atribuir a exposiciones laborales. La gran
mayoria de los investigadores y agencias eva-
luadoras consideran que alrededor del 5% de
todos los canceres se puede atribuir directa-
mente a exposiciones que se consideran labo-
rales®. Otros investigadores consideran que
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dicha proporcion es mas elevada. Garcia-
Gomez publica una estimacion del porcentaje
de céanceres de pulmon y vejiga atribuidos a
exposiciones laborales e indica que casi 4.000
hospitalizaciones por cancer de pulmon y
2.400 por cancer de vejiga urinaria se pueden
atribuir a exposiciones laborales. Aunque la
prevencion del cancer laboral ha sido uno de
los grandes éxitos de la salud publica y laboral
en los paises industrializados, en los ultimos
afios continua habiendo un porcentaje impor-
tante de canceres. Unas de las estimaciones
mas completas que existen son las detalladas
para el cancer en Reino Unido?, que indican
que en la actualidad las exposiciones laborales
contintan provocando el 4% de todos los can-
ceres, el mismo porcentaje estimado hace 30
afios por Doll y Peto’.

Garcia-Gomez y colaboradores' indican el
grave problema en Espafia con el reconoci-
miento de los canceres de origen laboral, dado
que las enfermedades profesionales apenas
aparecen en los registros oficiales. Se ha esti-
mado que el 83% de las enfermedades profe-
sionales no son reconocidas como tales. A
pesar de que en el listado de enfermedades pro-
fesionales espafiol se incluyen numerosos
agentes que estan relacionados con determina-
dos canceres, el numero de estos notificados
como de origen laboral es practicamente
inexistente.

Garcia-Gomez propone también una esti-
macion de los costes directos de los canceres
de pulmoén y de vejiga de origen laboral y cal-
culan que dichos costes pueden ser estimados
en 88 millones de Euros por afio para su diag-
nostico y tratamiento. Existen aspectos éticos,
legales y sociales cuando se evaluan los efectos
y la prevencion de dichas exposiciones. Ade-
mas se debe utilizar el parametro de coste
beneficio®. Las consecuencias econdmicas de
la morbilidad laboral solo se han investigado
en afos recientes. Multiples estudios indican
sin ninguna duda el enorme coste directo de
dichas enfermedades en los servicios de salud,
pero también los costes indirectos por el absen-
tismo, las perdidas en la produccion laboral y
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la discapacidad’. En estos altimos afios se
estan desarrollando estudios de coste efectivi-
dad y coste beneficio evaluando las interven-
ciones en el lugar del trabajo. Las estimaciones
presentadas por Garcia-Gomez son las prime-
ras que se hacen en Espafa y subrayan la
importancia del problema del cancer laboral
para los servicios sanitarios.

BIBLIOGRAFIA

1. Garcia Gémez M, Urbanos Garrido R, Castafneda
Lopez R, Lopez Menduifia P. Costes sanitarios directos
de las neoplasias de pulmén y vejiga de origen laboral
en Espafia en 2008. Rev Esp Salud Publica. 2012; 86:
127-38.

2. Kogevinas M, Harrington M, Vermeulen R. Occupatio-
nal cancer: Epidemiology, biological mechanisms and bio-
markers. Chapter 35. En: Hunter's Diseases of Occupa-
tions. Editors: PJ Baxter, PH Adams, T-C Aw, A Cockcroft,
JM Harrington. London: Hodder Arnold Publication; 2011

3. Kogevinas M et al. Cancer laboral en Espafia. Valencia:
Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud (ISTAS);
2005.

4. Rushton L, Hutchings S, Brown T. The burden of cancer
at work: estimation as the first step to prevention. Occup
Environ Med. 2008; 65:789-800.

5. Doll R, Peto R. The causes of cancer: quantitative esti-
mates of avoidable risks of cancer in the United States
today. J Natl Cancer Inst. 1981; 66: 1191-1308.

6. Murray CJ, Evans DB, Acharya A, et al. Development of
WHO guidelines on generalized cost-effectiveness analy-
sis. Health Econ. 2000;9(3):235-251.

7. Burdorf A. Economic evaluation in occupational health:
its goals, challenges, and opportunities. Scand J Work
Environ Health 2007;33:161-4.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.°2



Rev Esp Salud Publica 2012; 86: 127-138.

N.°2 - Marzo-Abril 2012

ORIGIN

COSTES SANITARIOS DIRECTOS DE LAS NEOPLASIAS DE PULMON Y VEJIGA
DE ORIGEN LABORAL EN ESPANA EN 2008

Montserrat Garcia Gémez (1), Rosa Urbanos Garrido (2), Rosario Castaiieda Lopez (1) y Patricia

Loépez Menduiia (1).

(1) Subdireccion General de Sanidad Ambiental y Salud Laboral. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad.

(2) Departamento de Economia Aplicada VI. Universidad Complutense de Madrid.

No existe conflicto de interés por parte de los autores

RESUMEN

Fundamentos: La falta de reconocimiento del origen laboral de al-
gunos tumores malignos conlleva que el coste de su asistencia sanitaria
recaiga sobre el Sistema Nacional de Salud. El objetivo de nuestro estu-
dio es conocer el niimero de procesos atendidos por cancer de pulmén y
vejiga atribuibles al trabajo en Espafia en el Sistema Nacional de Salud
(SNS) en 2008, asi como los costes sanitarios derivados de su atencion.

Meétodos: El numero de procesos se estimo aplicando las fraccio-
nes atribuibles al trabajo obtenidas en la literatura. Para el calculo de los
costes se utilizaron datos primarios relativos a la atencion especializada
del SNS (ambulatoria e ingresos hospitalarios), y fuentes secundarias
para calcular el coste de la atencion primaria de salud y la atencion far-
macettica. Los célculos se realizaron por enfermedad y sexo.

Resultados: 10.652 altas hospitalarias durante 2008 fueron debidas
a canceres de pulmon y vejiga atribuibles al trabajo (se reconocieron 16
como profesionales el mismo afo). El tratamiento de estos casos costd
casi 88 millones de euros, de los cuales 61,2 corresponden al cancer de
pulmoén y 26,5 al de vejiga. Destaca el enorme peso relativo de la aten-
cion especializada (64%) y el escaso peso de la atencion primaria
(2,3%).

Conclusiones: La magnitud del cancer de pulmoén y vejiga deriva-
do del trabajo en Espaia es muy superior a la que refleja el registro de
enfermedades profesionales, siendo imprescindible su reconocimiento
como profesional para activar su adecuada prevencion. La atencion sa-
nitaria de estas enfermedades supone un elevado gasto para el sistema
publico de salud.

Palabras clave: Cancer laboral. Riesgo atribuible. Costo de enfermedad.
Costos y anlisis de costo. Enfermedades profesionales.
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ABSTRACT
Direct Health Care Costs of Lung and
Bladder Cancer Attributable to Work.
Spain, 2008
Background: The lack of recognition of the occupational etiology
of some malignant tumors implies that the cost of their health care rests
in the National Health System. The aim of our study is to estimate the
job-related lung and bladder cancer in Spain in 2008 treated by the

National Health System (NHS), as well as the medical costs derived
from its treatment in the same year.

Methods: Literature estimates of Attributable Fractions due to work
were used to estimate the job-related cases treated. Medical costs for
specialised care (outpatient and hospital admissions) are derived from
the NHS cost accounts. Costs due to primary health care and pharma-
ceutical benefits are obtained from secondary sources. Figures were
computed according to disease and sex.

Results: A total of 10,652 NHS hospital discharges in 2008 were due
to lung cancer and bladder cancer attributable to work (only 16 were
recognized as professional the same year). The treatment of these cases
cost to the NHS in 2008 almost 88 million euros, of which 61.2 million
belong to lung cancer and 26.5 to the bladder.

Conclusions: The magnitude of lung and bladder cancer attributa-
ble to work in Spain is much higher than reflected in the official Registry
of Occupational Diseases. It should be recognized as professional to
activate appropriate prevention policies. The related health care expen-
diture, which is financed by the NHS, is quite significant.

Key words: Occupational cancer. Attributable risk. Cost of illness. Health
Care costs. Costs and cost analysis. Occupational diseases.
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INTRODUCCION

El cancer es una enfermedad comun en
las sociedades industrializadas como Espa-
na. Los diferentes tipos de canceres provo-
can un tercio de todas las muertes en la
poblacion espafiola'. En comparacion con
otros paises de la Union Europea, Espafia
ocupa un lugar intermedio en cuanto a inci-
dencia de tumores malignos'2. Nuestro pais
presenta la tasa mas alta de Europa para
hombres en el caso de cancer de laringe y,
desde hace pocos afios, también de cancer
de vejiga’. En hombres, la mayor inciden-
cia y mortalidad aparece en los canceres de
pulmon, colorectal, prostata y vejiga urina-
ria. En mujeres, el mas frecuente es el de
mama, seguido del colorrectal!-.

Los tumores que han sido asociados mas
frecuentemente con exposiciones laborales
han sido los de pulmoén, vejiga urinaria,
cavidad nasal, angiosarcoma de higado,
mesotelioma, leucemia, linfomas y cance-
res de piel no melanociticos* 9.

Existen muchos estudios epidemiologi-
cos que evaluan la poblacion espafiola en
relacion con el cancer laboral y también se
han publicado distintas revisiones sobre
cancer laboral en Espafia. Los estudios epi-
demioldgicos evaltian cdncer de vejiga,
mesotelioma, cancer de pulmoén, cancer de
laringe, cancer de piel y melanoma, cancer
de pancreas, cancer gastrico, linfoma y
también una variedad de canceres evalua-
dos en estudios de cohorte de trabajadores
en la industria del papel, centrales nuclea-
res, trabajadores de minas de mercurio o
minas de carbon, trabajadores del metal y
otros''*!3. Sin embargo, estimar directa-
mente de ellos los canceres atribuibles a
exposiciones en el ambito laboral es dificil.
Hay cierta controversia en relacion con el
porcentaje de todos los canceres que se pue-
den atribuir a exposiciones laborales. La
gran mayoria de los investigadores y agen-
cias evaluadoras consideran que un porcen-
taje de alrededor del 5% de todos los cance-
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res se puede atribuir directamente a exposi-
ciones que se consideran laborales® !>,
Otros investigadores consideran que dicha
proporcidn es mas alta’. Y, sin embargo, el
infrarreconocimiento del cancer como pro-
fesional en Espaiia es muy elevado. Aunque
su declaracion ha aumentado en los ultimos
afios, en 2008 se reconocieron como profe-
sionales s6lo 62, 53 en hombres y 9 en
mujeres'®. Estos niimeros contrastan de for-
ma extraordinaria incluso con las estima-
ciones mas conservadoras de canceres atri-
buidos a exposiciones laborales'>!7. Adi-
cionalmente, muchos de estos canceres no
se manifiestan hasta la edad de jubilacion
debido a su largo periodo de latencia, lo que
contribuye a que no se reconozcan como
enfermedades profesionales.

Como resultado, gran parte de los costes
de su atencion médica se trasladan al siste-
ma publico de salud. La primera conse-
cuencia derivada de estos hechos es que las
empresas responsables de las exposiciones
laborales que causan la enfermedad no tie-
nen que pagar por el coste real de estas
exposiciones, que sera asumido por los
impuestos de todos los ciudadanos'®. Tam-
poco se sienten concernidas por la necesi-
dad de activar medidas para su prevencion,
ni las autoridades laborales les requieren las
modificaciones pertinentes en el medio
ambiente de trabajo. Y la segunda conse-
cuencia es que se produce una sobrecarga
financiera de los Servicios Publicos de
Salud?®.

Desde el punto de vista de la sostenibili-
dad de los sistemas de proteccion social, la
clarificacion de las cuentas aparece como
muy relevante para mejorar la efectividad y
eficiencia de los Sistemas de Seguridad
Social, de Prevencion de Riesgos Laborales
y Sanitarios. Conocer el gasto que supone
la atencion sanitaria del cancer laboral
resulta potencialmente util para la sosteni-
bilidad del Sistema Publico de Salud, y es
particularmente importante para visibilizar
la magnitud del problema y enfocar adecua-
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damente las estrategias de prevencion nece-
sarias. Si estuviesen reconocidas como pro-
fesionales, podrian estar incluidas en las
Estrategias de Seguridad y Salud en el Tra-
bajo, en las Estrategias sobre el Cancer del
Sistema Nacional de Salud y en los planes
especificos de prevencion de las empresas,
y seria posible, ademas, atribuir adecuada-
mente la carga financiera derivada de su
tratamiento a las instancias a las que corres-
ponde legalmente.

En este contexto, el objetivo de nuestro
estudio es conocer qué parte de los procesos
atendidos en Espafia en el afio 2008 por
cancer de pulmoén y vejiga (los que presen-
tan mayor incidencia y mortalidad en
poblacion general en nuestro pais) son atri-
buibles al trabajo, asi como los costes sani-
tarios derivados de su atencion en el Siste-
ma Nacional de Salud (SNS) el mismo afio.

MATERIAL Y METODOS

El célculo de los procesos de atencion por
cancer de pulmon y de vejiga derivados del
trabajo se realizd a partir de las estimaciones
obtenidas en la literatura cientifica, que poste-
riormente se aplicaron a las bases de datos con
informacion clinica de los distintos niveles de
atencion sanitaria del SNS.

Se revisaron las fracciones atribuibles (FA)
obtenidas por Doll y Peto® (1981) para la
poblacion norteamericana, Dreyer et al.’
(1997) para los paises ndrdicos, Kogevinas et
al.'% (1998) para Europa, Nurminen y Karja-
lainen” (2001) para Finlandia, y Steenland et
al.% (2003) para Estados Unidos (tabla 1), y se
obtuvo la mediana para conocer el numero y
rango de asistencias por cancer que pueden
ser atribuidas a exposiciones laborales. Final-
mente, por su calidad, mayor exhaustividad y
por ser las mas recientes de las europeas, se
utilizaron las estimaciones de Nurminen y
Karjailainen para obtener el nimero de proce-
sos atendidos sobre los que realizar el compu-
to de los costes.
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El calculo de los costes se centro en los cos-
tes sanitarios directos y para su estimacion se
emplearon fuentes primarias asi como fuentes
secundarias referidas a Espafia. En primer
lugar se utilizaron datos primarios de coste de
la atencion especializada del SNS (ambulato-
ria e ingresos hospitalarios), correspondientes
a los casos atendidos en los hospitales publi-
cos. En segundo lugar, en ausencia de infor-
macion primaria, se utilizaron fuentes secun-
darias para estimar el coste de la atencion pri-
maria de salud y la atencion farmaceutica'.
El enfoque elegido para la estimacion de los
costes ha sido el de prevalencia, que computa
la asistencia sanitaria prestada a todos los
enfermos existentes en un momento del tiem-
po, con independencia de cuando fueron diag-
nosticados. Este es el enfoque habitual en los
estudios de costes de enfermedad'®?! y el que
resulta compatible con los objetivos de nues-
tro trabajo.

El acceso a los datos estadisticos del Siste-
ma de Informaciéon del SNS se realizo
mediante Consulta Interactiva del SNS?, y a
partir del Repositorio de Informacion del
SNS?3, previa solicitud y estando en posesion
de un certificado de firma electronica.

Las bases de datos consultadas fueron el
Registro de altas de hospitalizacion (CMBD-
H) y el Registro de altas de Atencion Ambula-
toria Especializada (CMBD-AAE), y las
variables estudiadas las siguientes:

- Afio: 2008.

- Geografia del Hospital: todas las Comu-
nidades Auténomas.

- Edad: igual o mayor a 25 afios.

- Sexo: ambos sexos.

- Diagnéstico CIE-9-MC: los diagnosti-
cos principales son codificados mediante la
CIE-9-MC (Clasificacion Internacional de

Enfermedades 9* Revision Modificacion Cli-
nica). Pueden ser desagregados hasta final de
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Fracciones atribuibles para los canceres de pulmon y vejiga asociados a exposicion
laboral segun diferentes estudios

Tabla 1

FRACCION ATRIBUIBLE (%)
ESTUDIO (PAIS) Pulmoén Pulmon Vejiga Vejiga
hombre mujer hombre mujer

Doll y Peto, 1981 (EE.UU.) 15 18 10 5
Dreyer et al, 1997 (Paises nordicos) 18 <1 2 <1
Kogevinas et al, 1998 (Europa) 13 3 4 0
Nurminen y Karjalainen, 2001 (Finlandia) 29 5 14 0,7
Steenland et al., 2003 (EE.UU.) 8-28 2 7-19 3-19
Mediana (intervalo) 16,5 (8-29) 3 (<1-18) 85(2-19) | 2(0-19)

rama (diagnodstico codificado a 5 digitos).
Esta busqueda permite la elaboracion de
consultas utilizando los diagndsticos indi-
viduales como criterio de busqueda (filtro).
En nuestro caso, a la neoplasia maligna de
traquea, bronquios y pulmon le correspon-
de el CIE-9 162, y alaneoplasia maligna de
vejiga el CIE-9 188.

- Numero de altas en el CMBD-H: altas
atendidas con hospitalizacion en los hospi-
tales publicos. Para el computo se conside-
ra solo el total de altas validas: del total de
registros procesados se excluyeron aque-
llos casos con fecha de alta fuera del aflo o
inexistente, registros duplicados y los
correspondientes a posibles casos atendi-
dos sin ingreso en el hospital (idéntica
fecha de ingreso y alta excepto si ésta se
produjo por fallecimiento, traslado o alta
voluntaria).

- Estancia media: promedio de estancia
(de todos los registros seleccionados).

- Consultas en el CMBD-AAE: consultas
atendidas (contactos, sesiones, visitas,
segun el area de atencion). Para el computo
se consideraron solo el total de consultas
validas: del total de registros procesados se
excluyeron aquellos casos con fecha de
contacto fuera del afio o inexistente, asi
como los registros duplicados.
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- Coste Medio: coste medio estimado a
partir de los procesos atendidos en una
muestra representativa de hospitales del
SNS para el afio correspondiente.

- Unidad Ponderada de Actividad (UPA):
valoracion del coste de la atencion ambula-
toria especializada adaptando la llamada
“unidad ponderada asistencial” por modos
de produccién?, incorporando a la produc-
cion hospitalaria la que se genera en areas
de hospitalizacion parcial (hospital de dia 'y
domiciliaria) y la cirugia sin ingreso (ciru-
gia mayor ambulatoria).

- Unidad Ponderada de Actividad 2008
(UPA 2008): coste que supone la atencion
ambulatoria especializada de los canceres
de interés en 2008, segun la formula:

coste por proceso hospitalario SNS 2008 ,, .75
estancia media ’

El trabajo realizado sobre las fuentes
secundarias fue el de calcular los pesos
relativos de gasto de la atencion primaria de
salud y la atencion farmaceutica en relacion
con el coste de atencidon especializada, a
partir de los datos suministrados por la
Generalitat de Catalunya para el ejercicio
2008%%, que desde 2007 hace publica una
distribucion de gastos por enfermedades.
En el caso de las neoplasias, la atencion
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especializada (AE) en Catalunya ascendio a
488.882 miles de euros, la atencion prima-
ria (AP) a 17.745 miles de euros, y la aten-
cion farmacéutica (AF) a 255.409 miles de
euros. A partir de estas cifras, se obtuvieron
los siguientes factores de coste:

Factor de coste para AP=gasto AP/gasto AE =0,036
Factor de coste para AF=gasto AF/gasto AE =0,522

Estos factores se aplicaron posteriormen-
te al coste de la atencion especializada de
las neoplasias de pulmoén y vejiga calculado
con fuentes primarias del SNS.

RESULTADOS

E110,6% de las altas hospitalarias en per-
sonas de 25 o més afios en Espafia en el afo
2008 fueron debidas al cancer. En particu-
lar, se produjeron 335.186 hospitalizacio-
nes por cancer, 179.541 en hombres y
155.621 en mujeres. En un total de 24 casos
no consta el sexo del paciente. La neoplasia
maligna de la vejiga supuso el 9,54% de
estas altas (esto es, un total de 31.980 hos-
pitalizaciones), y la neoplasia maligna de
traquea, bronquios y pulmoén el 8%
(26.656).

En la tabla 2 se presentan el numero de
altas hospitalarias y el nimero de consultas
a atencion ambulatoria especializada
(AAE), por sexo, debidos al cancer de pul-
moén y al de vejiga, atribuibles a exposicio-
nes laborales en Espafia en 2008, segun las
estimaciones publicadas. En el caso de la
neoplasia de pulmén en hombres, las esti-
maciones de las hospitalizaciones varian
entre 1.820 casos (estimacion inferior de de
Steenland) a 6.598 casos (estimacion de
Nurminen y Karjalainen), con una mediana
de 3.754 casos. En mujeres, entre 39 casos
(estimacion de Dreyer) y 195 (estimaciones
de Doll y Peto, y de Nurminen y Karjalai-
nen). Las asistencias a pacientes con este
cancer en AAE se cifraron en 3.717, tratin-
dose siempre de personas de 25 o mas afos.
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De ellas, entre 256 y 986 casos, con una
mediana de 534, pueden ser atribuidas al
trabajo. Para la neoplasia de vejiga, las esti-
maciones de las estancias hospitalarias
varian entre 546 y 6.076 casos, con una
mediana de 2.416 casos. En AAE los casos
oscilaron entre 159 y 1.806, con una media-
na de 706. El desglose por sexo puede verse
en la tabla 2.

En la tabla 3 se presenta el coste de la
atencion especializada (hospitalaria y
ambulatoria especializada) de los procesos
atendidos por cancer de pulmoén y vejiga
atribuidos a exposiciones laborales, en per-
sonas de 25 y mas afios, en Espafia en el aiio
2008, asi como el numero de ingresos
correspondiente a cada tipo de cancer y la
duracion en dias de la estancia media. Para
su calculo se utiliz6 el nimero de procesos
atribuidos al trabajo obtenidos tras aplicar
las estimaciones detalladas por sexo y tipo
de cancer de Nurminen y Karjalainen.

Tanto en hombres como en mujeres, el
mayor numero de hospitalizaciones corres-
pondio6 a la neoplasia maligna de traquea,
bronquios y pulmoén. Por lo que se refiere a
la duracion de la estancia media, también
fue mayor el nimero de dias que un enfer-
mo o enferma con cancer de pulmén paséd
en el hospital. En las mujeres la estancia
media fue ligeramente superior a la de los
hombres en el caso del cancer de pulmoén
(11,4 dias frente a 11,2), mientras que en el
caso del cancer de vejiga sucedio lo contra-
rio: las mujeres estuvieron en el hospital
por esta causa una media de 6,7 dias, mien-
tras los hombres estuvieron 7,4. El coste
medio por proceso hospitalario de la neo-
plasia de pulmoén fue muy superior al
correspondiente al cancer de vejiga, sobre
todo en las mujeres. Sucedid lo contrario
con los casos atendidos en areas de hospita-
lizacion parcial (hospital de dia y domici-
liaria) y con los tratados con cirugia sin
ingreso (cirugia mayor ambulatoria), cuyo
coste fue mayor en el caso del cancer de
vejiga. El coste por ingreso hospitalario fue
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Tabla 2
Ingresos hospitalarios y consultas a atencion ambulatoria especializada (AAE)
por cancer de pulmén y vejiga, por sexo, en Espaiia en 2008 atribuibles

a exposiciones laborales segiin diferentes estudios

) o Ntmero de Ingresos Nﬁtmer'o' en Consultas AAE
Porcentaje.d.e cancer atribuido FA ingresos atribLAli(Aios a a;gzlc;?;ia atribg@os a
a exposiciones laborales (%) hospitalarios ex{;%s;:;(l);es especializada exf;«;s(;i:l)enses
(AAE)
Doll y Peto, 1981 (EE.UU)
Pulmoén, hombre 15 22.753 3.413 3.132 470
Pulmon, mujer 5 3.903 195 585 29
Vejiga, hombre 10 27.326 2.733 7.949 795
Vejiga, mujer 5 4.654 233 1.561 78
Dreyer et al., 1997 (Paises nordicos)
Pulmoén, hombre 18 22.753 4.096 3.132 564
Pulmoén, mujer <l 3.903 <39 585 <6
Vejiga, hombre 2 27.326 546 7.949 159
Vejiga, mujer <1 4.654 <47 1.561 <16
Kogevinas et al., 1998 (Europa)
Pulmoén, hombre 13 22.753 2.958 3.132 407
Pulmoén, mujer 3 3.903 117 585 18
Vejiga, hombre 4 27.326 1.093 7.949 318
Vejiga, mujer 0 4.654 0 1.561 0
Nurminen y Karjalainen, 2001 (Finlandia)
Pulmon, hombre 29 22.753 6.598 3.132 908
Pulmon, mujer 5 3.903 195 585 29
Vejiga, hombre 14 27.326 3.826 7.949 1.113
Vejiga, mujer 0,7 4.654 33 1.561 11
Steenland et al., 2003 (EE.UU.)
Pulmoén, hombre 8-19 22.753 1.820-4.323 3.132 250-595
Pulmén, mujer 2 3.903 78 585 12
Vejiga, hombre 7-19 27.326 1.913-5.192 7.949 556-1510
Vejiga, mujer 3-19 4.654 140-884 1.561 47-297
Mediana (Intervalo)
Pulmon, hombre 16,5 (8-29)] 22.753  |3.754 (1.820-6.598)]  3.132 517 (250-908)
Pulmoén, mujer 3 (1-5) 3.903 117 (39-195) 585 17 (6-29)
Vejiga, hombre 8,5(2-19)| 27.326 2.323 (546-5192) 7.949 676 (159-1.510)
Vejiga, mujer 2(0-19) 4.654 93 (0-884) 1.561 31(0-297)

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Instituto de Informacion Sanitaria.

[Citado en abril de 2011]. Disponible en: http://repositorio.msc.es/risns/
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Tabla 3
Coste de la atencién especializada (hospitalaria y ambulatoria)
del cancer de pulmén y vejiga atribuido a exposiciones laborales. Espaiia, 2008

Traquea, .. Total
bronquios y pulmén Vejiga ambos canceres
H M H M H M

Ingresos hospitalarios atribuidos” (este estudio) 6.598 195 3.826 33 10.424 228
Duracion media de la estancia hospitalaria 11,2 11,4 7.4 6,7
Coste por proceso hospitalario 5.728,91 5.777,07 | 4.276,39 | 3.984,86
Total coste hospitalario 37.801.472,21 | 1.127.396 [16.359.937]129.818,70(54.161.409| 1.257.214,70
Consultas en A.A.E. atribuidas (este estudio) 908 29 1.113 11 2.021 40
Coste UPA 2008 383,57 381,24 434,83 4447
Total coste A.A.E. 348.386,31 11.151,20 [483.902,10 4.859,17 |832.288,41| 16.010,37

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Instituto de Informacion Sanitaria.
[Citado en abril de 2011]. Disponible en: https://repositorio.msc.es/risns/

* Segun las estimaciones de Nurminen y Karjalainen, 2001. A.A.E.: Atencién ambulatoria especializada. UPA 2008: Unidad Ponde-
rada de Actividad 2008. H: hombre. M: mujer.

mayor en hombres en el caso del cancer nuevamente los de bronquio y pulmon, y
de vejiga, y ligeramente superior en las al igual que en el caso de los ingresos
mujeres en el caso del cancer de pulmon. hospitalarios, en ambos canceres el
mayor porcentaje del gasto total corres-
Los gastos generados por los ingresos pondio a los hombres (tabla 3).
hospitalarios debidos a neoplasias
malignas de trdquea, bronquios y pul- El coste sanitario de la atencion espe-
moén de origen laboral al sistema sanita- cializada de la enfermedad es el resulta-
rio publico ascendieron a 39 millones de do de sumar los costes de los ingresos
euros en 2008. Los gastos por este con- hospitalarios mas la valoracion de la ac-
cepto son desiguales para hombres y tividad hospitalaria que se genera en
mujeres, siendo el coste de las estancias areas de hospitalizacion parcial (hospi-
hospitalarias debidas a estos canceres en tal de dia y domiciliaria) y la cirugia sin
hombres 33 veces superior al que corres- ingreso (cirugia mayor ambulatoria). Es
pondi6 a las mujeres. Los ingresos por decir, el coste de la atencion especializa-
cancer de vejiga de origen laboral gene- da de los canceres estudiados es la suma
raron un coste de 16,5 millones de euros, de las filas 4 y 7 de la tabla 3. Esta suma
el 99% del mismo correspondiente al tra- ascendio a 56.266.922,69€. Analizando-
tamiento de los hombres. los separadamente, el coste de la AE del
cancer de pulmoén fue de 39,3 millones
Los costes de la atencion especializa- de euros (38,15 en el caso de los hom-
da ambulatoria de estos dos canceres en bres y 1,14 en las mujers), mientras la
conjunto alcanzaron 848.298,78€. El AE de la neoplasia maligna de vejiga de
coste de los canceres en hombres fue, en origen laboral costo 17 millones de eu-
este caso, 52 veces superior al coste esti- ros al SNS en Espafia en 2008 (135.000
mado para las mujeres. Los que mas gas- euros en las mujeres).

to ocasionaron en este apartado fueron

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 2 133



Montserrat Garcia Gomez et al.

Tabla 4
Costes sanitarios directos por cancer de pulmén y vejiga de origen laboral. Espaiia, 2008

Coste Atencion Especializada* Coste Atencién Primaria** Coste Farmacia*** Coste sanitario por enfermedad

Ambos

Bronquio y pulmon 39.288.405,72 1.414.382,61 20.508.548 61.211.336,11

Vejiga 16.978.516,97 611.226,61 8.862.786 26.452.529,44
TOTAL 56.266.922,69 2.025.609,22 29.371.334 87.663.865,55
Hombres

Bronquio y pulmon 38.149.858,52 1.373.394,91 19.914.226,15 59.437.479,57

Vejiga 16.843.839,10 606.378,21 8.792.484,01 26.242.701,32
TOTAL 54.993.697,62 1.979.773,11 28.706.710,16 85.680.180,89
Mujeres

Bronquio y pulmoén 1.138.547,20 40.987,70 594.321,64 1.773.856,54

Vejiga 134.677,87 4.848,40 70.301,85 209.828,12
TOTAL 1.273.225,07 45.836,10 664.623,49 1.983.684,66

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Instituto de Informacion Sanitaria. [Citado en abril de 2011].
Disponible en: http://repositorio.msc.es/risns/
*Suma de las filas 4 y 7 de la Tabla 3. ** Factor de coste para AP= 0,036. *** Factor de coste para AF= 0,522.
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Una vez conocido el gasto de la atencion
especializada, se aplicaron los factores de
coste (pesos relativos) para AP y AF calcu-
lados previamente, con el fin de estimar el
coste de la atencion primaria de salud y de
la atencion farmaceutica de las enfermeda-
des a estudio. Estos calculos se presentan
en la tabla 4, junto con el coste total de aten-
cion sanitaria vinculado al tratamiento de
estos canceres.

Estimamos que los canceres de origen
laboral estudiados en personas de 25 o mas
aflos costaron al SNS en 2008 casi 88 millo-
nes de euros, de los cuales 61,2 millones
correspondieron al tratamiento del cancer
de pulmoén y 26,5 millones al de vejiga
(véase el desglose por sexo en latabla4). Es
de destacar el enorme peso relativo de laAE
(64% del total) en el tratamiento de las neo-
plasias, el peso también importante de la
AF (33,5% del gasto total) y el papel margi-
nal que, en términos de gasto, correspondid
a la AP (2,3%). Por tipo de cancer, fue el
cancer de bronquio y pulmon, fundamental-
mente en hombres, el que supuso la mayor
parte de este gasto sanitario (43,5%).

DISCUSION

En el afio 2008 se habrian producido
6.793 ingresos hospitalarios por neoplasia
maligna de pulmon atribuibles al trabajo en
personas de 25 o mas afios, en el SNS. Y
3.859 ingresos mas por cancer de vejiga,
utilizando las estimaciones de Nurminen y
Karjalainen’ (3.871 y 2.416, si utilizamos la
mediana de todas las estimaciones publica-
das). En el mismo aflo se reconocieron
como profesionales por el sistema de ase-
guramiento social de estas enfermedades
13 casos de cancer de pulmoén y 3 de veji-
gal!®. Estos nimeros contrastan de forma
extraordinaria incluso con las estimaciones
mas conservadoras de cancer atribuido a
exposiciones laborales. Ello dificulta enor-
memente la prevencion del cancer laboral
en nuestro pais, dado que uno de los ele-
mentos esenciales para la prevencion es la
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propia identificacién como enfermedad
derivada del trabajo. Si estos casos no cons-
tan en las estadisticas oficiales de los dafios
derivados del trabajo, es dificil incluirlos en
los planes y programas de prevencion de
riesgos laborales. La correcta identificacion
del cancer profesional es crucial para su
prevencion. Los cancerigenos laborales
ocupan un puesto especial en la identifica-
cion y prevencion de todos los tipos de can-
cerigenos humanos®*. No s6lo han sido de
los primeros cancerigenos en ser identifica-
dos sino que ademds suponen una propor-
cion importante del total. Por otra parte,
todos estos canceres laborales son preveni-
bles. Es importante identificar y actuar
sobre los cancerigenos existentes en el
lugar de trabajo, porque los beneficios no se
limitan al ambiente laboral. La poblacion
general estd igualmente expuesta a estas
sustancias (por ejemplo, benceno, amianto,
escapes de motores diesel, etc.).

La finalidad de este estudio es afiadir otro
elemento que impulse el afloramiento de
los canceres de origen laboral: el coste que
supone el traslado de su atencion sanitaria
al SNS. Asi, hemos estimado que los cance-
res de pulmoén y de vejiga atribuibles al tra-
bajo en Espafia, en personas de 25 o mas
afios, costaron al SNS en 2008 casi 88
millones de euros, de los cuales 61,2 millo-
nes corresponden al tratamiento del cancer
de pulmoén y 26,5 al de vejiga.

Para salvar las dificultades del reconoci-
miento profesional del cancer y estimar la
proporcion de casos que se pueden atribuir
a la exposicion laboral, utilizamos las frac-
ciones atribuibles (FA) publicadas mas
recientemente. Estas fracciones constitu-
yen un porcentaje estimado de la mortali-
dad o la morbilidad de una enfermedad que
se atribuye a unas determinadas condicio-
nes de trabajo. Es necesario destacar que
existe una notable controversia en relacion
con la proporcidon de cancer que se puede
atribuir a exposiciones laborales. Técnica-
mente no es facil estimar qué porcentaje de
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los casos totales se debe al trabajo y las
diferencias en los métodos utilizados pue-
den explicar, al menos parcialmente, la
variabilidad en las cifras. Por otra parte, las
discrepancias en las estimaciones pueden
tener su origen en diferentes posiciones
politicas o ideoldgicas, pero también (y de
forma muy sustantiva) en diferencias en la
prevalencia de procesos industriales y fuen-
tes de carcinogenos en los lugares de traba-
jo'*. Es importante basar los calculos en
datos reales y describir claramente los
supuestos y métodos utilizados para hacer
las estimaciones, asi como explicar las
posibles incertidumbres o sesgos que estan
presentes en las evaluaciones!”. Por ejem-
plo, segtin Steenland et al.%, las estimacio-
nes finlandesas para el cancer laboral son
mas elevadas que las suyas debido a la con-
sideracion por parte de los investigadores
de exposiciones laborales potencialmente
cancerigenas no aceptadas de forma gene-
ralizada como tales (como el plomo o el tra-
bajo en peluquerias). La utilizacion de FA
procedentes de estudios hechos en otros
paises puede considerarse la primera limi-
tacion de nuestro estudio, aunque es comun
a otros trabajos®13:18:26-28 'En la primera par-
te del articulo hemos intentado minimizar
los errores presentando el rango de valores
en el cual se fluctaa, y calculando la media-
na de las estimaciones obtenidas. Los efec-
tos sobre los resultados de la aplicacion de
estas proporciones a la mortalidad (global y
por causa de muerte) y la morbilidad espa-
folas por cancer han sido tratados en estu-
dios previos'>?° que han concluido que es
poco probable que esta estrategia sobresti-
me el verdadero impacto de la morbimorta-
lidad laboral en nuestro pais.

Otra cuestion diferente seria la aplica-
cion de estas proporciones al calculo de los
procesos atendidos en pacientes con los
canceres de interés. Hemos utilizado la pro-
porcidn de enfermedad atribuible al trabajo
como paso intermedio indirecto para el
computo de los costes. Es decir, utilizamos
la fraccion atribuible como medida de aso-
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ciacion entre la exposicion laboral y la
enfermedad. En este sentido, consideramos
el nimero de procesos atendidos en un
momento dado como un indicador del
numero de casos prevalentes de la enferme-
dad de interés en ese momento. Hay que
tener en cuenta que estamos utilizando cos-
tes sanitarios por asistencia y, en este senti-
do, es indiferente que se trate o no del mis-
mo caso, dado que ocasiona distintos gastos
en los distintos niveles asistenciales. Sien-
do nuestro objetivo principal la estimacion
del gasto sanitario directo que la atencion
de las enfermedades de origen laboral supo-
nen al SNS, consideramos adecuada la
estrategia seguida, con las limitaciones y
potenciales fuentes de error que se descri-
ben a continuacion.

Hemos analizado los denominados cos-
tes directos sanitarios, que incluyen la fac-
tura de los servicios médicos utilizados en
el diagndstico y tratamiento de la enferme-
dad, pero no los costes indirectos, en los
que se integran las pérdidas de productivi-
dad laboral causadas por la mortalidad pre-
matura derivada de dichas neoplasias, asi
como las causadas por las incapacidades
laborales correspondientes (temporales y
permanentes). Tampoco se han incluido los
costes no sanitarios (cuidadores remunera-
dos y no remunerados). Se trata, por lo tan-
to, de una estimacion a la baja del coste
total que generan estos canceres derivados
del trabajo. Aun asi, suponen casi 88 millo-
nes de euros. Las limitaciones de este apar-
tado de nuestro estudio tienen que ver con
la cobertura de los datos primarios de coste
de la atencion especializada utilizados, y
con el uso de fuentes secundarias de infor-
macion para el calculo de los costes de la
atencion primaria y la farmacia. Por lo que
se refiere a los datos primarios, la cobertura
del sistema de informacion es del 100%
tanto en el caso de los ingresos hospitala-
rios como en el de la actividad quirtrgica,
pero solo del 46,7% en la actividad médica
del hospital de dia, de acuerdo con la Esta-
distica de establecimientos sanitarios con
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régimen de internado?. Esta limitacion nos
lleva, obviamente, a una infravaloracion
del gasto, dado que a la infraestimacion del
coste de la atencion especializada de estas
enfermedades hay que sumar la que se pro-
duce al calcular el gasto de su atencion pri-
maria y farmacéutica, basado en aquélla.
Como hemos explicado en el apartado de
métodos, dada la inexistencia de fuentes
primarias de informacidn sobre todos los
componentes de los costes directos, lo mas
habitual es combinar fuentes primarias con
fuentes secundarias?'. Hay que destacar que
las dificultades para acceder a informacion
relevante en este ambito no son exclusivas
de Espaifia. Otros paises también se encuen-
tran en una situacion similar. Asi, la Comi-
sion del Senado francés®® encargada de ela-
borar un trabajo similar al que aqui se pre-
senta, pero para el conjunto de las enferme-
dades profesionales, reconocia en su infor-
me de 2005 la inexistencia de una base de
datos que agrupase los costes sanitarios por
patologia y permitiese calcular con una ele-
vada fiabilidad los costes de las enfermeda-
des derivadas del trabajo.

Los datos econdémicos aportados por
nuestro estudio son de tal magnitud que
plantean como primera implicacién la legi-
timidad del traslado de este gasto sanitario
desde el sistema de Seguridad Social y las
mutuas patronales (que deben cubrirlos) al
sistema publico de salud, sin la correspon-
diente compensacion. En un momento en
que las administraciones tienen que sopesar
cada euro que gastan, la clarificacion de las
cuentas puede ayudar a mejorar la eficien-
cia de los sistemas sanitarios, de seguridad
social y de prevencion de riesgos laborales,
ademas de aportar informacion para ayudar
a prevenir estas enfermedades.
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RESUMEN

Fundamentos: Los avances que se han producido durante los tlti-
mos aflos en el abordaje terapéutico del VIH se corresponden con mo-
dificaciones en las experiencias de las personas con VIH y en el imagi-
nario sociocultural de la infeccion. El objetivo del trabajo es indagar la
tipologia actual de personas con VIH y conocer los cambios en el ima-
ginario social de la infeccion.

Meétodos: Estudio cualitativo realizado en diversas ciudades espa-
fiolas (octubre 2010-marzo 2011). Se realizaron 9 grupos de discusion y
30 entrevistas personales con personas con VIH en seguimiento médi-
co, de diferentes edades y tiempos de tratamiento. Se realizé un analisis
sociolégico de los discursos recogidos.

Resultados: Actualmente pueden describirse 7 perfiles de personas
con VIH, que reflejan tanto diferentes periodos histérico-epidemiologi-
cos de la infeccion, la propia evolucion de los tratamientos y las expe-
riencias de las personas infectadas. En esta evolucion se han producido
modificaciones significativas en el sistema social de imagenes del VIH,
que apuntan hacia una creciente imagen de “cronicidad débil” y un des-
censo en la percepcion de su peligrosidad.

Conclusiones: La nueva imagen no llega por igual a todas las per-
sonas con VIH, sino que muestra una polarizacion de los 7 perfiles,
esencialmente entre los dos subgrupos que mas relevancia epidemiolo-
gica tienen en los nuevos diagndsticos: hombres menores de 30-35 afios
que tienen sexo con hombres y personas inmigrantes.

Palabras clave: Sida. VIH. Epidemiologia del VIH. Adherencia al
tratamiento. Tendencias. Cambio Social.
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ABSTRACT
Typology, Values and Preferences of People
with HIV and Imaginaries of Infection:
A Qualitative Research. Spain, 2010

Background: Therapeutic advance achieved over the last fifteen
years in addressing HIV and AIDS correlate with changes in the subjec-
tive experiences of persons with HIV and in the sociocultural imaginary
of HIV infection. This paper reports findings on two areas: the current
typology of HIV patients in the Spanish case and the evolution of the
perception of HIV among PLWHA.

Methods: Qualitative study in eight Spanish cities (October 2010-
March 2011). We conducted 9 focus groups and 30 in-depth interviews
with PLWHA of different ages and length of treatment, all of them under
medical care. Interviews and focus group were transcribed and narrative
and discursive data were subjected to sociological analysis.

Results: We suggest a classification of 7 different collectives of per-
sons with HIV in the Spanish context, which reflect different historical
periods in the epidemiology of the infection as well as the evolution of
treatments and of the experiences of those infected. In recent times the-
re have been significant changes in the social system of images associa-
ted with HIV, which point to an increasingly debilitated image of chro-
nicity and to a decline in the perception of its danger to health.

Conclusions: But this new imaginary does not distribute equally
among all persons with HIV. On the contrary, there is a certain polariza-
tion of images, essentially between the two sub-groups most epidemio-
logically relevant among newly diagnosed HIV patients in Spain: youn-
ger men who have sex with men (<30-35 years) and immigrants.

Keywords: HIV. Acquired Immunodeficiency Syndrome. Delayed
diagnosis. Epidemiology.



Fernando Conde del Alamo et al.

INTRODUCCION

Las Terapias Antirretrovirales de Gran Acti-
vidad (TARGA), desarrolladas desde 1996,
han llegado a posibilitar una vida relativamen-
te normalizada a las personas con VIH, mejo-
rando su calidad y esperanza de vida, limitan-
do cada vez mas la deriva a sida y los posibles
efectos adversos, y generalizando la situacion
de carga viral indetectable en las personas en
tratamiento. Asi, de acuerdo con los datos de
la Encuesta Hospitalaria de Pacientes de
VIH/sida 2010, los diagndsticos de sida entre
pacientes en seguimiento hospitalario han des-
cendido en Espafia desde el 64% del afio 2000
hasta un 39% en 2010. Los porcentajes de
quienes se hallan en un estadio asintomatico
de la enfermedad han aumentado desde el 29%
hasta el 42% en el mismo periodo, y hasta el
66% de las personas en tratamiento presenta
actualmente viremia indetectable (<50 copias
del virus/ml.).

Simultaneamente, se han producido trans-
formaciones significativas en la epidemiolo-
gia de la infeccion y en la prevalencia de las
diferentes pautas de transmision y caracteristi-
cas de las personas con VIH. Como tendencias
mas importantes de los ultimos afios para el
caso espaiiol podemos apuntar el acusado des-
censo de nuevos diagnosticos entre personas
usuarias de drogas intravenosas (UDI)?, la
estabilizacion de la transmision por relaciones
heterosexuales (sobre todo cuando se tiene en
cuenta el retraso diagndstico en este colecti-
vo)3, el claro repunte en importancia de la
transmision por via sexual en hombres que tie-
nen sexo con hombres (HSH)*, y el aumento
en el porcentaje de personas diagnosticadas de
origen extranjero, en particular del ambito
latinoamericano y subsahariano, asi como la
significativa proporcion de mujeres dentro de
este colectivo inmigrante®.

Dentro de la profunda evolucion vivida en
los ultimos 10-15 afios que expresan los cita-
dos datos, cabe suponer que se habra produci-
do una igual transformacion en las formas de
experienciar la infeccion y el tratamiento por
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parte de las personas con VIH, asi como en su
propia imagen, representaciones y significa-
dos que estas personas puedan asociar al VIH.
Para la salud publica resulta de utilidad cono-
cer no solamente las tasas epidemioldgicas
“objetivas”, sino también las vivencias subje-
tivas, concepciones socioculturales, preferen-
cias y valores de los personas con VIH, pues
de este modo cabe disefar acciones que se
adectien mejor a las necesidades sentidas por
ellas. Es por esto que se plante6 la convenien-
cia de realizar una investigacion cualitativa
que se aproximara a esta hipotética modifica-
cion en el imaginario social y las vivencias
alrededor del VIH y del sida, y que se organi-
zara, de forma particular, con el fin ultimo de
mejorar el conocimiento de las problematicas
de adherencia al tratamiento antirretroviral.

Como es sabido, incluso una moderada fal-
ta de adhesion al TARGA reduce de forma
muy importante los beneficios del tratamien-
to, pudiendo conducir al incremento de la car-
ga viral y a la replicacion del virus, asi como a
la creacion de resistencias a la medicacion. Se
estima que entre un 20 y un 50% de quienes se
hallan en tratamiento presentan una adheren-
cia inadecuada al mismo®. El altimo metaana-
lisis realizado con datos de nuestro pais marca
un porcentaje de adherencia de un 55%’. Aun-
que en el contexto espafiol se han realizado
varios estudios durante los Gltimos aflos para
identificar los factores que influyen sobre la
buena o mala adherencia®'!, el significado que
las personas con VIH atribuyen al cumpli-
miento del tratamiento ha sido un aspecto ape-
nas analizado. También se ha desatendido en
cierto grado las diferentes clases de problemas
de adhesion al tratamiento que pueden experi-
mentar unos y otros tipos de pacientes, subsu-
miendo formas diversas de incumplimiento
terapéutico bajo una categoria Unica, la “no-
adherencia”.

El objetivo del estudio mas amplio en el que
se basa el presente articulo fue explorar las
tendencias actuales en las vivencias, percep-
ciones ¢ imagenes de la infeccion por parte del
colectivo de personas con VIH, teniendo parti-
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cularmente en el horizonte sus consecuencias
para la adherencia al tratamiento y describien-
do los valores y preferencias que expresan los
diversos tipos de pacientes, en particular en
tres ambitos: el entorno personal, la relacion
con los profesionales sanitarios y el propio tra-
tamiento que reciben. Si bien el foco ltimo de
la investigacion global se situd en los valores y
preferencias de las personas con VIH respecto
al tratamiento y la adherencia al mismo.

El objetivo de este articulo se centra en
conocer las diferentes vivencias del VIH en
las personas afectadas en relacion a las diver-
sas situaciones vitales, estilos de vida y rela-
ciones con el tratamiento asi como describir si
ha habido alguna evolucion en las experien-
cias e imaginarios de las personas con VIH.

SUJETOS Y METODOS

Estudio cualitativo mediante entrevistas
personales y grupos de discusion realizado en
siete ciudades espafiolas. El trabajo de campo
se llevo a cabo entre octubre 2010 y marzo
2011.

Conjuntamente con el Grupo de Asesores
en Adherencia al Tratamiento Antirretrovirico
de Seisida, se consensuo un disefio previo de
la muestra en base a dos variables que se juz-
garon centrales para acceder a diferentes expe-
riencias de la enfermedad: edad y tiempo de
tratamiento. Se afnadieron, ademas, dos sub-
muestras especificas en las que no se requirio
esta segmentacion: una de personas sin trata-
miento (incluyendo una reunién de grupo con
HSH sin diagnéstico de VIH) y otra de perso-
nas de origen extranjero, principalmente lati-
noamericano y africano con VIH y tratamien-
to. En la seleccion de participantes, se consi-
der¢ igualmente la necesidad de mantener una
cierta diversidad interna en cuanto a sexo y via
de transmision.

El disefio inicial planteaba la realizacion de
13 grupos de discusion, pero las dificultades
para el reclutamiento de determinados perfi-
les, asi como la preferencia que expresaron
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algunas de las personas contactadas por una
entrevista personal (donde sentian garantizado
su anonimato en mayor medida), condujeron a
la sustitucion de algunas reuniones de grupo
por entrevistas semiestructuradas en profundi-
dad, sustitucion que se probd metodologica-
mente Util al aportar un conjunto de discursos
mas personalizados, biograficos y “vivencia-
dos”, que complementaban singularmente el
plano mds general y “opinatico” del discurso
recogido en los grupos de discusion. Igual-
mente, para lograr organizar ciertos grupos de
discusion, los requerimientos de edad hubie-
ron de ser tomados de forma algo mas flexible,
lo que supuso que dos de las reuniones de gru-
po (RG) (RG 1 yRG 3) no respondieran estric-
tamente al limite de edad previsto a priori.
Finalmente se realizaron 9 grupos de discu-
sién y 30 entrevistas personales (EP) de acuer-
do con la muestra adjunta (tabla 1).

Con la unica excepcion de un grupo de con-
trol en el que los participantes no tenian diag-
nostico de VIH y que fue reclutado a través de
un captador profesional, las personas partici-
pantes en el estudio fueron contactadas a tra-
vés de la mediacion de médicos especialistas y
ONG que colaboraron desinteresadamente en
el estudio. Se informo a los interlocutores de
los objetivos, métodos y finalidad de la inves-
tigacion y todos dieron su consentimiento
informado para participar en ella.

Tanto en los grupos como en las entrevistas
se trabajo con un guion semiestructurado que,
sin renunciar al abordaje de los temas centra-
les del estudio, permitiera una expresion algo
mas libre y espontanea de los valores y refe-
rentes socioculturales de las personas entre-
vistadas. En los grupos de discusion, el tema
que se propuso como impulso inicial de la
conversacion fue “la evolucion de los cuida-
dos y de los tratamientos ante el VIH” para,
desde ahi, pasar a tratar las diversas cuestiones
del estudio. Las entrevistas, en cambio, se
enfocaron desde una perspectiva mas “expe-
riencial”, buscando recomponer la trayectoria
vital de la persona entrevistada desde que fue
diagnosticada de VIH para ir abordando los
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Tabla 1
Caracteristicas de las personas participantes del estudio
MENORES DE 45 ANOS MAYORES DE 45 ANOS
RG 2: Mixto, menos de 45 afos. Ciudad | RG 1: Mixto 40-50 afos. Ciudad de tama-
< de tamafio medio flo medio
MENOS DE 5 ANOS DE N . - g . ~ .
TRATAMIENTO ?EP. 27-40 aiios. Ciudad pequena y gran | RG 8~. Mlxtq, mas de 45 afios. Ciudad de
area metropolitana tamafio medio
2 EP: 45-47 aiios. Ciudad pequena
RG 3: Mujeres de mas de 40 afios. Ciu-
dad pequena.
RG 7: Mixto, mas de 45 afos, polimedi-
( N cados. Ciudad de tamafo medio
MAS DE 5 ANOS DE 6 EP (24-43 afios). Varias ciudades RG 9: Mixto, mas de 45 afios, polime-
TRATAMIENTO . . - h
dicados. Ciudad de tamafio medio
5 EP: 44-50 afos. Ciudad de tamafio
medio y gran area metropolitana
SIN LIMITE DE EDAD
SIN TRATAMIENTO SIN DIAGNOSTICO

VIH y sin tratamiento. Gran area metropolitana

RG 4: Mixto, 35-50 afos. Nivel educativo medio. Con diagnostico de

2 entrevistas personales (28-30 afios). Gran area metropolitana

RG 5: HSH. 35-45 afios. Sin diagnosti-
co de VIH. Gran area metropolitana

INMIGRANTES CON TRATAMIENTO

RG 6: Mixto origen latinoamericano y africano. 20-35 afos. Ciudad de tamafio medio
6 entrevistas origen latinoamericano. 32-45afos. Varias ciudades
3 entrevistas origen subsahariano. 44-50 afnos. Varias ciudades

RG: reuniones de grupo. EP: entrevistas personales

temas pertinentes al estudio a lo largo de
la reconstruccion biografica.

La duracion de los grupos y las entre-
vistas fue variable, oscilando entre 45
minutos y 3 horas. Tanto los grupos como
las entrevistas se registraron en audio,
transcribiéndose posteriormente una
amplia mayoria de ellas, hasta alcanzar el
punto de saturacion informativa. A conti-
nuacion se trabajo con las grabaciones de
audio y transcripciones para elaborar un
analisis sociologico del discurso!?-!3
sobre el material recogido.
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RESULTADOS

1. La importancia del tiempo de trata-
miento/afio de diagnodstico y del nivel de
informacion en la percepcion personal del
VIH y del sida

El analisis de grupos y entrevistas y la com-
paracion de los discursos producidos permitie-
ron identificar, en una primera aproximacion,
tres grandes grupos de variables que muestran
una clara relacion con las diferentes percep-
ciones y representaciones personales del VIH,
con las actitudes hacia los TARGA y las for-
mas de gestionar el tratamiento y, consecuen-
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Tabla 2

Tipos de factores que influyen en la relacion con el VIH

Variables
biograficas y cognitivas

Variables
sociodemograficas

Variables
sociorelacionales

Afo de diagnostico

Tiempo de tratamiento

Nivel de informacion

Diferencia o equiparacion entre VIH

y sida

Edad
Sexo
Origen
Habitat

Orientacion sexual/practicas sexuales

Redes sociales y familiares
Pareja e hijos

Estilos de vida

Activismo y asociacionismo

Estatus social y cultural. Situa-

Situacion de salud en el momento del
diagnostico

Experiencia de episodios agudos
Existencia de otras enfermedades y
polimedicacion

Vulnerabilidad biografica

ciones de exclusion social

temente, con los diferentes tipos de procesos
y problemas de adherencia que experimentan
las personas con VIH (tabla 2).

De cara a la construccion de lineas inter-
pretativas y de organizacion de los discursos,
dos variables destacaron transversalmente
entre este conjunto diverso, mostrando una
influencia determinante en la percepcion
personal del VIH. Por un lado, una variable
temporal: el mayor o menor tiempo en trata-
miento. Por otro, una variable cognitiva: el
nivel de informacién sobre la infeccion por
VIH.

El tiempo de tratamiento, que en muchas
ocasiones (no en todas) se superpone con el
afio de diagndstico, apunta a la propia dimen-
sion temporal del VIH, en su sentido tanto
social como personal, esto es, tanto a la evo-
lucién social de las imagenes y tratamientos
del VIH como a su efecto diacronico sobre la
propia biografia personal. Asi, la experiencia
tipica de una personas diagnosticada a fina-
les de los afos 80, que viera morir a buena
parte de su entorno inmediato, sufriera de
enfermedades oportunistas y comenzara a
ser tratada con AZT, es radicalmente diferen-
te a la experiencia de una persona diagnosti-
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cada en la actualidad, a la que el médico/a
comunica que tiene “s6lo” una enfermedad
crénica y que comienza el tratamiento en
estado asintomatico y con una medicacion en
un régimen de una sola pastilla diaria.

La segunda variable propuesta, la cantidad
y calidad de informacion sobre el VIH, es
una variable compleja en la que se entremez-
clan diferentes planos y dimensiones. Pero
en el nivel mas operativo, el grado de infor-
macion se manifestd esencialmente en la
equiparacion o diferencia establecida entre
VIH y sida. Esta identificacion o distincion
no solamente estaria expresando el grado
“técnico” de conocimiento de la enfermedad
y su posible evolucion, sino también la pro-
pia actitud respecto de la infeccion. En el
caso de nuestra investigacion, todos los rela-
tos recogidos sobre el momento del diagnos-
tico resultaron mucho mas dramaticos cuan-
do la persona no era consciente de la distin-
cion entre VIH y sida y, en cualquier caso,
pensaba que le estaban diagnosticando una
enfermedad “mortal”. Asi ocurria, por ejem-
plo, entre la mayor parte de las personas
inmigrantes entrevistadas, cuyos conoci-
mientos sobre el VIH eran generalmente
muy escasos:
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“Estaba con el médico y es cuando me
dice: “Te he llamado”; y me dice: “Pasa,
pasa...”. Estaba con mi esposa yo y entonces
estabamos sentados y ahi es cuando me lo
dice: “Que eres seropositivo”. Y yo ya sabia
mas o menos qué era eso, y si me he puesto un
poco mal. Mi esposa mds todavia, se ha pues-
to... (Varén boliviano 32 afios, 2 afios TARV)

MODERADOR: Ha sido muy duro y si lo pue-
des rememorar un poco, ;qué se te paso por la
cabeza cuando te dijeron que eras seropositi-
vo?.

Sentia que se me habia ido parte de mi vida.
No sabia hasta ese momento qué... Yo no
sabia qué tratamientos habia, no sabia... Solo
sabia que eso para mi en ese momento el sida
era muerte, o el VIH era muerte. No... no... no
entendia otras cosas” (Varén boliviano 32
afios, 2 anos TARV)

Podria pensarse que las dos variables cita-
das, “tiempo de tratamiento” e “informacion
sobre la enfermedad”, estarian estrechamente
relacionadas y que el hecho de haber pasado
mas tiempo en tratamiento revertiria en un
conocimiento mas preciso sobre el VIH de
manera casi automatica. Sin embargo, esto no
es forzosamente asi. Una persona puede haber
sido diagnosticada muy recientemente o aca-
bar de comenzar el tratamiento y contar ya con
un grado muy elevado de informacion, por su
propia trayectoria biografica, por su nivel edu-
cativo o, con gran importancia entre los
pacientes mas jovenes, por la consulta muchas
veces “obsesiva” de Internet. Por el contrario,
encontramos personas con un bajo nivel cultu-
ral o con un cierto nivel de deterioro (especial-
mente entre usuarios/as de drogas intraveno-
sas) que siguen contando con una informacion
relativamente escasa sobre la infeccion por
VIH a pesar de llevar largo tiempo en trata-
miento.

2. Siete perfiles de personas con VIH

Adoptamos esas dos variables como ejes
principales que sirvieran para construir un
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“mapa” discursivo-topologico donde posicio-
nar a los/as participantes en grupos y entrevis-
tas. De este modo, se generd un conjunto de
espacios tipicos en los que se congregaban no
solo experiencias biograficas y niveles de
informacion similares, sino también perfiles
especificos. La distribucion de estas dos varia-
bles mostraba una correlacion con los estilos
de vida, las caracteristicas socio-demograficas
o las preferencias respecto del tratamiento. Asi
pues, el posicionamiento topoldgico de los
discursos nos sirvio para identificar siete gran-
des colectivos, siete perfiles tipicos de perso-
nas con VIH (figura 1). Se trata, por supuesto,
de “tipos ideales “que resumen una gran varie-
dad de experiencias pero que, dentro de la
diversidad, responden a una cierta uniformi-
dad interna, particularmente en lo que respec-
ta a las imagenes, preferencias y actitudes
hacia el tratamiento. Se tratdo de denominar a
cada uno de los tipos con un nombre que resu-
miera en la medida de lo posible la caracteri-
zacion central del colectivo. En la tabla 3
apuntamos las principales caracteristicas de
cada uno de los “tipos” (tabla 3).

3. La evolucion en las imagenes y expe-
riencias del VIH

Una cuestion destacada en la aproxima-
cion del estudio a los diversos perfiles fue la
desigual distribucion de las imagenes y per-
cepciones del VIH y, en particular, de la evo-
lucion histérica de las representaciones
sociales de la infeccion. A lo largo de esta
investigacion, se ha corroborado que el ima-
ginario social del VIH ha experimentado una
evolucion hacia lo que podemos llamar una
“cronicidad débil”, y correlativamente, hacia
una percepcion de menor peligrosidad aso-
ciada a la infeccion. Esta evolucion del ima-
ginario del VIH destaco con mayor fuerza en
el discurso de los/as entrevistados/as de
mayor edad, en el que se contrastaron las
duras imagenes de muerte y sufrimiento que
regian en los afios 80 con la “aséptica” repre-
sentacion actual de la patologia como una
enfermedad cronica con la que se puede con-
vivir hasta la ancianidad.
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Figura 1

Los siete perfiles de personas con VIH
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A partir del relato historico construido por
la mayoria de las personas entrevistadas
podemos exponer una narrativa sobre la evo-
lucion del VIH que organiza el imaginario en
tres “etapas” historicas o fases de la epide-
mia, particularmente a partir de los tres gran-
des hitos terapéuticos que significaron la
introduccion del AZT a finales de los afios 80,
la aparicion de los TARGA en 1996 y la lle-
gada de los actuales tratamientos simplifica-
dos alrededor de 2005. Hemos dado a estos
periodos, correspondientes aproximadamen-
te a las tres décadas de la epidemia, los nom-
bres de fase “heroica” (1985-1996), fase de
“normalizacion” (1996-2005) y fase de “lo
innotado” (a partir de 2005) (figura 2).

En la etapa actual, las representaciones
sociales del VIH se organizan alrededor de la
idea de cronicidad pero ésta se concreta y se
“enriquece” con otros aspectos. Especial-
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mente relevantes, tanto por su repeticion en
entrevistas y grupos como por el significativo
cambio que suponen en la concepcion del
VIH, resultaron tres cuestiones que justifican
nuestra denominaciéon de esta etapa como
fase de “lo in-notado”. En primer lugar, hay
que destacar como, de forma correlativa a los
propios éxitos terapéuticos en el control viral,
se ha ido desarrollando una cierta compren-
sion del “tener la carga viral indetectable”, o
del “estar indetectable”, que lo entiende
como una especie de “estado latente” de la
enfermedad, y que algunas personas llegaron
a interpretar casi como la “eliminacion” o la
“desaparicion” del virus. Parece que como si,
de manera creciente, se tendiera a compren-
der la enfermedad como compuesta de tres
etapas, de tres estados: “tener sida” seria el
estado cercano a la muerte, con enfermedades
oportunistas, etcétera, “ser seropositivo”
seria un estado menos grave, pero aln sinto-
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Tabla 3
Caracterizacion de los diferentes perfiles de personas con VIH

HSH de edades jovenes
(<30 aiios)

Gays de edades mas
adultas (>35 aiios)

Activistas

historicos

Supervivientes

“normalizados”

Supervivientes

vulnerables

Heterosexuales con
TARY reciente

Inmigrantes econémicos

Caracterizacion

bésica

HSH jovenes, especial-
mente en ciudades grandes,
diagnosticados en los ulti-
mos 3-5 afios.

El “ambiente” se compren-
de esencialmente en cues-
tién de ocio y sexo, no de
politica: rechazo a la “eti-
quetacion” homosexual y
lejania de las asociaciones
gays.

Varones gays de eda-
des algo mas adultas,
diagnosticados a fina-
les de los 90-princi-
pios de los 2000.

Cercanos al asociacio-
nismo gay y a la iden-
tidad gay “politica”,
afirmativa.

Provenientes del
movimiento activis-
ta frente al SIDA de
los 80-90.

Diferencia entre
quienes siguen mo-
vilizados, como “li-
deres” de asociacio-
nes, o quienes han
abandonado la mili-
tancia.

Personas diagnostica-
das durante los ltimos
80 y primeros 90, mu-
chos de ellos ex-UDI.

Pueden haber pasado
por asociaciones, pero
no militan en ellas.

Como los supervi-
vientes ‘“normaliza-
dos”, diagnostica-
dos durante los 80 y
primeros 90, la ma-

yoria UDL.

Cierto grado de de-
terioro fisico y cog-
nitivo.

Heterosexuales  de
edades relativamen-
te adultas.

Diagnosticados in-
esperadamente  en
los ultimos 10 afios.

Inmigracion Jatinoamericana y
africana de naturaleza econd-
mica, la mayoria infectada por
el VIH en su pais pero diag-
nosticada en Espana.

Bajo nivel educativo y cultural
(especialmente entre inmigra-
cion africana).

Estilos de vida

Estilo de vida con muchas | Viven solos o en pare- | Vidas estables y | Estilos de vida familia- | Vidas generalmente | Estilos de vida ten- | Muchos tienen la familia en el
relaciones sociales y ocio | ja. tranquilas. res y caseros. menos  familiares | dencialmente  mas | pais de origen (en especial mu-
nocturno. Quienes mantienen | Protagonismo discursi- (mayor soledad). familiares. jeres africanas).

la militancia estan | vo de la pareja y, en el | Posibles manteni- | En muchos casaos | Trabajos precarios, dificulta-

Posibles consumos de dro-
gas y practicas sexuales de
riesgo.

Viven solos o comparten
piso.

Estudios o trabajos no muy

La edad trae algo de
relax frente a la vida
nocturna, pero tam-
bién el VIH conlleva
un cierto aislamiento
de redes sociales.

Trabajan

mas cercanos a po-
sibles estilos de vi-
da algo mas socia-
bles.

Muchos tienen re-
conocimiento de

caso de haberlos, de
los hijos.

Muchos trabajan: es
menos comun el reco-
nocimiento de discapa-
cidad que entre los

mientos de consu-
mos.

presencia de pareja
¢ hijos.

Diferencias de géne-
ro: las mujeres en-
cuentran menos
apoyo en su entorno

des economicas.

Redes sociales de compatrio-
tas que se quiebran tras el
diagnostico

Percepcion del
VIH y relacion
con la
enfermedad

discapacidad  por | “activistas”. familiar
estables VIH.
Escasa o nula experiencia | Ejemplos mas o menos | Relacion larga e im- | Vivencia  paradojica- | Vivencia algo mas | Impacto muy fuerte | Sobreestimacion del peligro
de enfermedad, propia o | cercanos de VIH y si- | plicada con el VIH. | mente positiva del | “despreocupada” | del diagnostico. del VIH, en ocasiones hasta la
ajena. da. Sensacién de haber | VIH,  especialmente | del VIH y menos Mayor dificultad pa- paralisis por terror.

Costumbre de realizarse
analisis.

Muy baja percepcion de la
gravedad del VIH.

Mucha informacion sobre
el VIH, pero proveniente
de Internet, foros, etc

Mantenimiento de cui-
dados respecto de la
enfermedad.

Informacion sobre el
VIH mas adecuada y
proveniente de fuentes
mas confiables.

logrado “controlar”
la enfermedad, con-
vivencia con la
identidad de perso-

na con VIH .
Informaciéon  muy
alta sobre el VIH:
“pacientes  exper-
tos”.

entre quienes vienen
de la heroina: el diag-
nostico constituy6d en
muchos caso, un revul-
sivo para abandonar la
toxicomania.

Centralidad del estig-
ma en su experiencia.

Informacién media so-
bre el VI

positivizada que los
dos otros grupos
con largos tiempos
de tratamiento.
Visibilidad “fisica”
del estigma (efectos
secundarios, “mar-
cas” dejadas por los
€onsumos).

Poca informacion
sobre el VIH.

ra integrar el VIH en
la construccion de
su identidad: posi-
bles crisis emocio-
nales e identitarias.

Poca  informacion
sobre el VIH, imagi-
nario mas circuns-
critoa los antiguos
“grupos de riesgo”.

Ocultamiento al entorno y rup-
tura de sus relaciones sociales.

Muy poca informacioén sobre
el VIH, e incluso rechazo a la
misma

[ 30 WY [P APUOD) OPUBUID]
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Figura 2
Evolucion de las imagenes del VIH

Fase “heroica”
(1985-1996)

Fase de “normalizacion”
{1996-2005)

Fase de “lo innotado”
(2005-2011)

Primeros afios de la
epidemia

Los discursos recogidos
sobre esta época tienen un
tono “épico”, “heroico”, por
la omnipresencia de la
muerte ¥ la enfermedad

El objetivo es la pura
supervivencia

No hay diferencia entre VIH ‘
y sida.

Los primeros tratamientos
con AZT son muy
agresivos.

Identidad de la persona con
VIH: enfermo terminal.
Relacion muy implicada y
afectiva con los
profesionales sanitarios
La persona con VIH esta
segregada de la sociedad:
exclusion social, entorno
clinico...

visibilidad

La llegada de los TARGA

La muerte retrocede. E|
objetivo comienza a ser una
vida “normalizada”

Diferencia entre VIH y sida

Los tratamientos son
efectivos, pero son

complejos y tienen muchos
efectos adversos w
Identidad de la persona con
VIH: enfermo cronico
“grave” (discapacidad)
Reconocimiento pleno de
los derechos sanitarios de
los pacientes con VIH

La persona con VIH va

estando mas integrada en
la sociedad.

Importancia del estigma y la

Las nuevas generaciones de
farmacos.

Si se sigue el tratamiento, el
VIH esta bajo control
Diferencia entre carga viral
indetectable, VIH (con
sintomas) y sida

Los tratamientos tienen cada
vez menos efectos adversos.
Vivencia asintomatica de la
enfermedad

Identidad de la persona con
VIH: enfermo crénico “leve”,
menor conciencia de déficit
Relacion cada vez mas
“institucionalizada” e
“impersonal” con los
profesionales sanitarios
Integracién plena en la vida
social

Importancia de la
sociabilidad, la sexualidad y
la vida afectiva, etc.

matico y con un cierto peligro en la medida
en que el virus no esta controlado, y “estar
indetectable” seria un estado “latente”, mas
leve y de una cronicidad cada vez menos peli-
grosa. Tres estados que, ademas, no seguirian
una progresion lineal, sino en los que se pue-
de “entrar”y “salir” sin repercusiones graves,
en una logica que la medicacion haria en bue-
na medida reversible. Aunque en bastantes
casos no se llega a comprender bien el signi-
ficado clinico de la expresion, la generaliza-
cion de la “carga viral indetectable” implica
asi una emergente concepcion “no-lineal” de
la evolucion de la infeccion, que en gran
medida rompe con la anterior concepcion de
un desarrollo casi necesario hacia el sida y
que reduce de hecho la sensacion de peligro-
sidad del virus.

En segundo lugar, a lo largo de la investi-
gacion se fue evidenciando la crecientemente
generalizada ausencia de sintomas fisicos de
la infeccion en la experiencia subjetiva de
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muchas personas con VIH. Ausencia que
hace que la vivencia del enfermar y de la
mejoria se “descorporalicen” y se vivan prin-
cipalmente a través de los datos clinicos y
diagnosticos (las cifras de la analitica) en
lugar de “sentirse” corporalmente. Esta des-
corporalizacion de la enfermedad hace que
para muchas personas, mas alla de los posi-
bles efectos adversos inmediatos de la medi-
cacion, la experiencia del VIH se “intelectua-
lice”, se haga abstracta: los signos de la salud
y la enfermedad no estan “en” el cuerpo, sino
“en la analitica”.

“Yo es que personalmente no he notado ni
lo bueno ni lo malo en mi cuerpo, otra cosa es
el coco. Porque sé que la medicacion va bien,
porque las defensas a raiz de todos estos
cambios han empezado a subir y, bueno, aho-
ra ya es muy dificil que estén por debajo de
1000, pero porque me lo dicen en los andlisis,
no porque yo note nada especial, ni porque
me note mejor. Yo es que no he notado ni... Ni
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me he notado peor antes de tomarla, ni me he
notado mejor ahora por tomarla” (RG 2,
menos de 5 afios de TARV).

Por ultimo, en relacioén con el propio con-
trol terapéutico de la infeccion y con la dismi-
nucion de los efectos adversos mas inmediata-
mente visibles (la lipodistrofia), actualmente
resultaria menor la visibilidad del estado sero-
logico frente a la mirada de los otros. Aparece
por tanto mas claramente la posibilidad de
ocultar de manera sostenida la enfermedad, de
“esconder” el estado serologico. Un entrevis-
tado que colaboraba en una ONG utilizo, muy
graficamente, la expresion “personas armari-
zadas”.

“Ahora mismo estamos encontrando un
tipo de personas... en principio mas “‘armari-
zadas”, que llevan la enfermedad con mas
intimidad. O sea, por ejemplo en la época que
yo me enfermé, pues no podias estar tan arma-
rizado, no podias llevarlo de forma... porque
la enfermedad era visible, o sea, tenias cara
de enfermo y no le podias vender a la gente la
moto de que estabas sano. Sin embargo ahora
la gente, como por suerte no llegan por lo
general a entrar en deterioros fisicos, pues
eso hace que lo lleven de forma muy oculta,
/Jno?, queno lo digan a nadie. Y eso también,
claro, por una parte... Por una parte es positi-
vo, claro. Yo lo veo positivo porque hay mas
medios, hay mas recursos, la gente no se pone
tan mal como se ponia antes. Pero después por
otra parte, hace pues que la gente oculte la
enfermedad incluso a sus propias parejas.
Hay gente que mantiene relaciones ya de
pareja de meses y no le ha comunicado a su
pareja que tiene VIH” (EP. Varon, 50 aios).

4. Los dos extremos del imaginario actual
del VIH

Estos tres aspectos, la indetectabilidad /
reversibilidad, la descorporalizacion y la
menor visibilidad del VIH frente a los demas,
concretan asi la nueva imagen de cronicidad
del VIH y dan forma a una representacion
emergente que complejiza la experiencia de la
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infeccion a la par que relativiza su peligrosi-
dad. No obstante, este nuevo imaginario y
conjunto de experiencias no se distribuye por
igual entre todos los tipos de personas con
VIH, sino que “afecta” mas a determinados
perfiles. Sobre todo, tiende a mostrarse una
pronunciada polarizacion entre los dos colec-
tivos con mayor protagonismo en los nuevos
diagnosticos: las personas inmigrantes y los
hombres jovenes que tienen sexo con hom-
bres. Este acusado contraste entre los dos
colectivos implica claras diferencias en sus
actitudes hacia la enfermedad, la prevencion y
el tratamiento.

Asi, la practica totalidad de personas inmi-
grantes entrevistadas, en linea con la sefialada
identificacion que tienden a realizar entre VIH
y sida, manifestaron una percepcion del VIH
mas “antigua”, mas cercana al imaginario de
la “fase heroica” y, por tanto, a la imagen de
una enfermedad mortal y altamente estigmati-
zante. Desde un imaginario terrorifico del
virus (especialmente expresado por las perso-
nas de origen subsahariano), su demanda era
comenzar el tratamiento cuanto antes y les
resultaba muy dificil comprender la posterga-
cion del comienzo del TARGA hasta que no se
alcance una carga viral determinada. En algu-
nos entrevistados, la intensidad del terror que
evocaban las imagenes de muerte habia lleva-
do incluso, en un primer momento tras el diag-
nostico, a un bloqueo psicologico. Varias de
las personas subsaharianas, por ejemplo,
narraron un “cierre” vital que les condujo, con
posterioridad a su diagndstico, a cortar el con-
tacto con la practica totalidad de sus amistades
y de su entorno, profundizando asi el desarrai-
go, la precariedad vital y la falta de apoyo
social y familiar, factores todos que aumentan
la vulnerabilidad de la poblacion inmigrante
ante el VIH.

Por el contrario, los hombres que tienen
sexo con hombres (menores de 35 afios) que
entrevistamos o que participaron en grupos
tendieron a mostrar el imaginario mds inmerso
en las nuevas experiencias y representaciones
que hemos delineado, asi como la idea de gra-
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vedad mas amortiguada de todos los perfiles,
situando al VIH en la esfera de lo que estamos
denominando una “cronicidad débil”. El
extremo discursivo de esta “cronicidad débil”
lo hallamos en el tnico grupo de discusion lle-
vado a cabo con personas sin diagnéstico de
VIH, que se realizo en Barcelona:

“Es lo que decia él, que ahora la vision que
tiene generalmente la gente es que es una
enfermedad cronica, pero es que encima es
una enfermedad cronica que ni es mortal, que
no es ni preocupante; es decir, que es como
tener un resfriado, pero tenerlo para toda la
vida” (RG 5 Varones Gays sin VIH)

Si bien esta consideracion de que el VIH
“es como tener un resfriado para toda la
vida” era atribuida impersonalmente a “la
gente” antes que expresada como opinion del
propio interlocutor, reflejaba en su paroxismo
una actitud que se detectd con mayor o menor
fuerza entre gran parte de los entrevistados
del mismo perfil. Como indicabamos, el pro-
pio control de la infeccion mediante TARGA
también contribuye a esta percepcion de
menor gravedad. En las fechas en las que se
realiz6 el trabajo de campo se comenzaban a
extender entre el colectivo de personas con
VIH las evidencias sobre la reduccion en la
transmision sexual del virus en situacion de
carga viral indetectable. Los hombres de eda-
des mas jovenes que tienen sexo con hombres
fueron quienes con mayor rapidez asumieron
esta informacion desde una comprension que
les llevaba a legitimar un cierto retorno a con-
ductas sexuales de riesgo, tal como se eviden-
cia en la siguiente cita.

MODERADOR: “Y el hecho de que sea inde-
tectable, a la hora de esto que estamos
comentando, de las relaciones de pareja, ;te
da mas tranquilidad, por decirlo de alguna
forma?.

Puff... Muchisima, muchisima. Ademas,
hace poco me llego informacion de un estu-
dio, una investigacion que habia salido que
por primera vez hablaba de una manera un

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 2

poco mas contundente sobre la no transmi-
sion en el caso de personas con serologia
indetectable. Y entonces, pues te planteas las
cosas de otra manera, ;no? Porque de repen-
te... Ahora en una situacion con una persona
desconocida que te dice de repente: “Eyacula
enmiboca”, y tu dices: “Bueno, no”. “;Y no
por qué?”. Y tu tienes que estar asi como un
poco... Te das cuenta de que estds ahi prote-
giendo a... Porque me siento responsable. Si
a alguien le pasa algo, estoy protegiendo un
poco a la gente... Pero hay gente que lo inten-
ta jno?, que tu estas con cuidado y tal, y hay
gente que intenta mantener estas practicas y
tu te sientes ahi como un poco inhibido, ;jno?
Y el tema de la serologia indetectable, pues
vamos, te cambia la mentalidad por comple-
to” (EP, varén 27 afios, afio y medio de
TARV)

Finalmente se detectd una relacion entre
los diferentes imaginarios de la infeccion y las
formas que adoptan los posibles problemas de
adherencia al tratamiento. Simplemente por
apuntar esta cuestion en relacion con los dos
colectivos en los que nos hemos centrado en
este apartado, podemos sefialar que, mientras
que en el caso de los hombres jovenes que tie-
nen sexo con hombres muchos problemas de
adherencia descritos se relacionaban con una
relativa “despreocupacion” respecto del trata-
miento cuando éste colisionaba con estilos de
vida muy relacionados con las salidas noctur-
nas y de fin de semana, durante los que se pro-
ducen interrupciones parciales o a una admi-
nistracion mas discontinua, en el caso de los
personas inmigrantes que mantienen un ima-
ginario de mayor peligrosidad se detectaron
con mas frecuencia interrupciones totales del
tratamiento, casi siempre en relacion con cri-
sis personales y de identidad o con estados
depresivos. Igualmente, entre las personas
inmigrantes por motivos econdmicos se hace
evidente como el miedo mas desarrollado a la
infeccion y al estigma implican mayores pro-
blemas con la regularidad del TARGA por la
visibilizacion que este puede suponer, por
ejemplo, cuando se comparte piso, o incluso
habitacion, con varios compatriotas.
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DISCUSION

Durante la ultima década la realidad social
de las personas con VIH se ha vuelto mas com-
pleja y variada. Mayor variedad que no soélo
viene motivada por la modificacion en las pau-
tas epidemiolégicas y por el progreso terapéu-
tico, sino por la mayor diversidad en los estilos
de vida de los individuos, de las formas de
relacionarse con la enfermedad y de la propia
percepcion e imaginario del VIH. Tratando de
clarificar esta diversidad, el analisis del mate-
rial discursivo recogido detectd un conjunto de
factores que condicionan la relacion de los
pacientes con su enfermedad y que, conse-
cuentemente, influyen sobre los procesos de
adherencia al tratamiento. Se trata de variables
o factores similares a los propuestos en otros
estudios en torno a la adherencia & 31015, E]
andlisis conjunto de este grupo de factores,
sobre todo a partir de la importancia crucial del
tiempo que se lleva en tratamiento y del nivel
de informacion del que se dispone, nos ha lle-
vado proponer una tipologia basica de siete
perfiles de personas con VIH, tipologia que
permite enriquecer y matizar los clasicos per-
files epidemiologicos basados en la via de
transmision del virus.

Existen al menos tres aspectos a destacar en
esta caracterizacion tipoldgica. En primer
lugar, la diferencia interna propuesta en el
colectivo con mas largos tiempos de trata-
miento, que distingue entre “activistas histori-
cos”, “supervivientes normalizados” y “super-
vivientes vulnerables”. Si bien la actitud hacia
el TARGA es positiva en todos ellos (en tanto
tratamiento que literalmente les “salvo la
vida”, a diferencia de lo que les ocurriera con
muchos de sus familiares, amistades y relacio-
nes sociales de la época), la gradacion que
existe respecto del nivel y detalle de la infor-
macion sobre el VIH con la que cuentan, asi
como su diferente grado de vulnerabilidad
social y deterioro cognitivo'® o el papel inequi-
vocamente positivo que el activismo cumplio
en el proceso de aceptacion del VIH, suponen
claras diferencias entre los tres perfiles.
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El segundo aspecto a resefiar es el plantea-
miento de una suerte de “brecha generacio-
nal” dentro del colectivo de varones
gays/HSH, algo que aparece igualmente en
otros estudios tanto nacionales'” como inter-
nacionales'®!?. Barrera generacional que la
investigacion ha establecido en torno a los 30-
35 afios y que implica significativas diferen-
cias en el imaginario alrededor del VIH y en la
relacion que las dos “generaciones” estable-
cen con la infeccion y con su tratamiento, asi
como en la menor percepcion de peligro que
rige entre los HSH de edades mas jovenes.
Como también destacan otros estudios recien-
tes e instancias de vigilancia epidemiologi-
cal7202! "esta imagen “debilitada” de la grave-
dad del VIH que poseen los mas jévenes pue-
de estar influyendo en una mayor prevalencia
de practicas sexuales de riesgo. De modo
especial, desde la reciente difusion de eviden-
cias sobre la menor transmision sexual del
virus en situacion de carga viral indetectable,
se detecto en alglin caso una suerte de recupe-
racion del concepto, propuesto por algunos
estudios y organizaciones, del “tratamiento
como prevencion”?? que conducia a “re-legiti-
mar” conductas de riesgo que aparentemente
habian sido abandonadas.

Por ultimo, hay que resaltar que el perfil de
“inmigracion econdémica” que delineamos
refleja no tanto, o no sélo, el origen extranje-
ro de estas personas como la situacion econo-
mica, social y cultural cercana a espacios de
precariedad y exclusion que caracteriza a bue-
na parte de la inmigracion de naturaleza eco-
noémica y laboral (especialmente a la prove-
niente del entorno africano y, en menor medi-
da, a la latinoamericana, afectando particular-
mente a las mujeres inmigrantes). Las perso-
nas entrevistadas que respondian a este perfil,
al igual que sucede con poblaciones andlogas
analizadas por otros estudios®> 24, poseen una
informacion muy esquematica sobre el VIH y
sostienen visiones de la enfermedad mucho
mas asociadas a imaginarios de muerte y
sufrimiento. Por tanto, la categoria “inmigra-
cion” no excluye que se pueda adscribir a per-
sonas de origen extranjero a alguno de los
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otros tipos propuestos y, de hecho, en el curso
de la investigacion aparecieron varios ejem-
plos de varones gays latinoamericanos de alto
nivel cultural y socioeconémico que respon-
dian mas bien a los perfiles HSH que al de
inmigracion econdmica.

Por otro lado, los resultados del estudio (de
los cuales so6lo hemos presentado aquellos
correspondientes a los planos mas generales
de la segmentacion de perfiles y de la imagen,
percepcion y experiencia del VIH) indican la
existencia de diferentes “ritmos” en la evolu-
cion del imaginario social del VIH hacia la
imagen de una “cronicidad débil” (evolucion
que ya pronosticaba Conde en 1997%#). Los
dos perfiles que actualmente despiertan una
mayor preocupacion epidemiolodgica, los
hombres jovenes que tienen sexo con hom-
bres y el colectivo de personas inmigrantes
con menores recursos economicos y cultura-
les, es en los que se evidencia mas claramente
la desigual implantacion de esta imagen, has-
ta poder hablar de una polarizacion del imagi-
nario de la infeccién. Polarizacién que
encuentra su reflejo tanto en problematicas
diversas alrededor de las practicas preventi-
vas como (aunque so6lo hemos podido apun-
tarlo) en problemas de adherencia muy dife-
rentes.

Los hallazgos del presente estudio sugieren
asi que no solo se han de adoptar estrategias
diferentes en la comunicacion de informacion
sobre el VIH, su prevencion y su tratamiento
para cada uno de los perfiles propuestos, sino
que debe profundizarse en el conocimiento de
los problemas especificos de adherencia que
muestran. Por otro lado, dada la limitacion en
el nimero de participantes en la investigacion
que hemos expuesto, asi como su naturaleza
cualitativa y exploratoria, sus resultados se
verian beneficiados de un contraste con los
datos epidemiologicos disponibles que los
segmentara y analizara de acuerdo con las
variables indicadas o bien con nuevos estu-
dios cuantitativos u observacionales que pue-
dan realizarse.
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RESUMEN

Fundamentos: El indicador Afios Potenciales de Vida Perdidos
(APVP) ha sido utilizado con frecuencia en analisis de mortalidad pre-
coz, y recientemente ha servido para estimar el impacto de la dltima
pandemia de gripe A(H1IN1)pdmO9. El objetivo de este estudio ha sido
estimar los excesos de defunciones por gripe y neumonia (GyN) en Es-
pafia y los APVP durante el periodo 1980-2008, valorando la mortali-
dad atribuible a gripe en funcién del tipo/subtipo de virus predominan-
te.

Métodos: Los excesos de defunciones mensuales se calcularon con
modelos de regresion ciclica. El calculo de APVP se realiz6 como el
producto del nimero de excesos de defunciones por la diferencia entre
la esperanza de vida al nacer y los afios vividos para cada grupo de
edad. El analisis de la variacion entre los excesos de defunciones por
GyN y APVP, segln el tipo/subtipo de virus de la gripe predominante,
se llevo a cabo con un analisis de regresion de Poisson.

Resultados: En las temporadas con predominio del virus de la gri-
pe A(H3) el promedio de excesos de defunciones por GyN se estimé en
1.348 y de APVP en 5.297, mientras que en las temporadas con predo-
minio de A(H1) o B el promedio de excesos por las mismas causas fue
de 648 y de APVP de 2.885. Las razones de tasas ajustadas de excesos
(2,11; 1C-95%=2,05-2,16) y de APVP (1,86; IC-95%=1,83-1,88) sefia-
laron que las frecuencias relativas de ambos indicadores son significati-
vamente mayores en las temporadas con predominio de virus de la gri-
pe A(H3).

Conclusiones: Los excesos de defunciones y APVP se duplicaron
al comparar las temporadas con predominio del subtipo A(H3) frente al
resto de virus de la gripe.

Palabras clave: Afios Potenciales de Vida Perdidos. Exceso de mortali-
dad. Mortalidad Precoz. Gripe. Espafia.
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ABSTRACT
Premature Mortality Excess Related
to Influenza in Spain during
an Interpandemic Period

Background: The indicator of Potential Years of Life Lost (PYLL)
has been frequently used to analysis of premature mortality and recently
has been used to estimate the impact of the last influenza
A(H1N1)pdm09 pandemic. The aim of this study was to estimate the
excess deaths from pneumonia and influenza (P&I) in Spain and the
PYLL during the period 1980-2008, measuring the mortality attributable
to influenza regarding the type/subtype of influenza dominant in each
season.

Methods: Monthly excess deaths were calculated with cyclical
regression models. The PYLL calculation was performed as the product
of the number of excess deaths and the difference between life expec-
tancy at birth and years lived for each age group. The analysis of the
variation between P&I excess deaths and PYLL, depending on the pre-
dominant influenza virus type/subtype was carried out with a Poisson
regression analysis.

Results: In seasons dominated by influenza virus A(H3) the avera-
ge P&I excess deaths was estimated at 1,348, and for PYLL in 5.297,
while in seasons dominated by A(H1) or B the average P&l excess
deaths was 648, and for PYLL 2.885. The adjusted rate ratios of excess
(2.11, C1-95%=2.05-2.16) and PYLL (1.86, CI-95%=1.83-1.88) indica-
te that the relative frequencies for both indicators are significantly larger
in seasons dominated by influenza virus A(H3).

Conclusions: Excess deaths and PYLL doubled when comparing
seasons predominantly subtype A(H3) and other influenza viruses.

Key words: Potential Years of Life Lost. Excess mortality. Premature
mortality. Influenza. Spain.
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INTRODUCCION

La concepcion original del indicador
Afios Potenciales de Vida Perdidos
(APVP) tuvo mucho que ver con el intento
de comparar la importancia relativa de las
diferentes causas de muerte de una pobla-
cion en particular?, primando aquellas que
presentaban una mayor frecuencia en las
primeras etapas de la vida. A la hora de
priorizar problemas de salud con este nue-
vo indicador no solo se tenia en cuenta la
magnitud de la mortalidad de los distintos
problemas, reflejada por el nimero de de-
funciones, sino que se afadia el concepto
de trascendencia, en el sentido de conside-
rar de mayor importancia la defuncion de
una persona de menor edad. Por esta razon,
dicho indicador ha sido utilizado con fre-
cuencia en los analisis de mortalidad pre-
coz3* y recientemente ha servido para esti-
mar el impacto de la Gltima pandemia de
gripe A(H1N1)pdmO09, caracterizada en
muchos paises por una mayor mortalidad
atribuible en poblacién joven, produciendo
un incremento no tanto de las defunciones
sino de los APVP%8, Este desplazamiento
de la mortalidad atribuible a gripe a edades
mas jovenes durante los periodos pandémi-
cos de gripe es algo conocido y ha sido ob-
servado con regularidad en el estudio de
las pandemias acontecidas en el siglo pasa-
do®, pero no se ha descrito en los periodos
interpandémicos ni durante las ondas epi-
démicas estacionales, en los que la mayoria
de las defunciones ocurren en personas
mayores de 65 afios'®,

Ahora bien, uno de los principales pro-
blemas a la hora de evaluar la mortalidad
por gripe en una poblacion es que el nime-
ro de defunciones atribuibles a la gripe es
muy dificil de estimar directamente, dado
que las infecciones por el virus de la gripe
no son confirmadas habitualmente en labo-
ratorio y el diagndstico de gripe aparece
con rara frecuencia en el apartado de causa
fundamental de los certificados de defun-
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cién. Por otra parte, muchas muertes rela-
cionadas con la infeccion gripal ocurren por
complicaciones secundarias cuando ya es
muy dificil detectar signos de infeccién por
los virus de la gripe y ha sido olvidada la
causa que motivé la descompensacion de la
enfermedad de base del paciente!**2, Por
estas razones la mortalidad atribuible a la
gripe habitualmente es determinada indi-
rectamente, con el uso de modelos que esti-
man el exceso de defunciones observadas
en los periodos invernales por encima de un
nivel basal de mortalidad esperada en
ausencia de circulacion de virus de la gri-
pe's, considerandose que las defunciones
por GyN son las que de forma mas especifi-
ca se asocian con la gripe®*.

El objetivo principal de este estudio fue
estimar los excesos de defunciones por gri-
pe y neumonia en Espafia y los APVP de
eso0s excesos durante un periodo interpan-
démico (1980-2008) y valorar con ambos
indicadores la variacion de la mortalidad
atribuible a gripe en funcion del tipo/subti-
po predominante de virus de la gripe en cir-
culacion.

MATERIAL Y METODOS

La informacion sobre defunciones en
Espafa durante el periodo estudiado (1980-
2008) se obtuvo del Instituto Nacional de
Estadistica (INE), incluyendo como muer-
tes por gripe y neumonia (GYN) las codifi-
cadas como 480-488 en la novena revision
de la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades y Causas de Muerte (CIE 99),
vigente durante los afios 1980-1998, y las
codificadas como J09-J18 en la décima
revision de dicha Clasificacion (CIE 10%),
utilizada desde el afio 1999 a la actualidad.
El analisis de la mortalidad se efectud no en
afios naturales sino en temporadas epide-
mioldgicas (periodo comprendido entre el
mes de octubre de un afio y el mes de sep-
tiembre del afio siguiente), de acuerdo con
el patron de distribucién estacional de las
defunciones por las causas estudiadas, y
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tomando como poblacién de referencia las
proyecciones calculadas por el INE, corre-
gidas para el altimo periodo (2007/08) por
el Censo de Poblacion de 2001.

Para estimar el exceso de defunciones
globales y por GyN, se cuantifico en primer
lugar la mortalidad esperada en ausencia de
actividad gripal, aplicando un modelo de
regresion ciclica®® (modelo de Serfling
adaptado) a los datos ajustados de mortali-
dad mensual registrada por ese grupo de
causas, una vez eliminada la tendencia y
excluyendo los valores de los meses de
diciembre a abril de cada temporada. Poste-
riormente se calcularon las tasas mensuales
de exceso de mortalidad como diferencia
entre tasas observadas y esperadas durante
los meses epidémicos y el exceso de morta-
lidad por temporada como suma de los
excesos mensuales. EI modelo fue aplicado
sucesivamente a cada uno de los nueve gru-
pos de edad considerados (<1 afio; 1-4; 5-
14; 15-24; 25-34; 35-44; 45-54; 55-64 y
>64 afios), calculandose los excesos globa-
les para cada temporada y las tasas de exce-
so por 100.000 habitantes que se presentan
estandarizadas por edad con el uso del
método directo de ajuste.

Con arreglo a la esperanza de vida al
nacimiento de la poblacién espafiola calcu-
lada por el INE, el calculo de APVP se rea-
liz6 para cada grupo de edad como el pro-
ducto del nimero de excesos de defuncio-
nes obtenido en el analisis anterior por la
diferencia entre la esperanza de vida al
nacer y los afios vividos por el grupo de
edad correspondiente (punto medio del
intervalo de edad considerado, salvo para el
Gltimo grupo de edad que se fijé en 75
afios). Para el ajuste por edad de las tasas de
APVP se aplico el método de estandariza-
cién directa propuesto por Romeder y
McWhinnie?,

La informacion sobre el tipo de virus de
gripe dominante en cada temporada se
obtuvo del Sistema de Vigilancia de la Gri-
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pe en Espafia'é, en el periodo 1996-2008, y
del Sistema de Informacion Microbiol6gi-
cal’ para las temporadas previas. En las
temporadas en las que se observo una circu-
lacién mixta de virus de la gripe, el predo-
minio se atribuy¢ al virus cuya frecuencia
relativa fue mayor en los aislamientos noti-
ficados por los laboratorios.

El analisis de la variacién existente entre
los excesos de defunciones por GyN y
APVP segun el tipo/subtipo de virus de la
gripe predominante, se llevo a cabo con un
analisis de regresion de Poisson, mientras
que la relacion entre ambos indicadores se
establecié con el uso del coeficiente de
correlacion de rangos de Spearman (rs).

RESULTADOS

En las 28 temporadas interpandémicas
estudiadas (1980/81-2007/08) se registrd
en Espafia un total de 239.581 defunciones
por GyN, lo que supone que este conjunto
de causas signifique en ese periodo el 2,4%
del total de defunciones y el 24,1% de las
defunciones por enfermedades respirato-
rias, si bien esos porcentajes variaron de
forma significativa en las distintas tempo-
radas. Asi, en relacion con el total de defun-
ciones, la frecuencia relativa de muertes por
GyN oscilé en las temporadas analizadas en
un rango de 2,0% y 3,9%, mientras que en
relacion con las enfermedades respiratorias
el rango fue entre 19,0% y 40,2%.

La mortalidad por GyN tuvo un comporta-
miento estacional muy definido con valores
maximos en los meses invernales, y su distri-
bucion por grupos de edad fue también muy
regular afectando principalmente a poblacidn
mayor de 64 afios. En este grupo de edad fue
donde se dio la gran mayoria de las muertes
por GyN, representando el 89,4% de las
defunciones (rango en las diferentes tempora-
das: 82,6%-92,6%).

Para el total de la poblacion, el modelo de
regresion empleado estimd el exceso de mor-
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talidad por GyN que se representa en la figura
1, con picos ciclicos de tasas de excesos de
defunciones por GyN. Cuando se emplearon
modelos para cada uno de los grupos de edad
considerados se obtuvieron las cifras mostra-
das en la tabla 1. El rango de excesos de
defunciones por GyN fue de 0 defunciones
para la temporada 2000/01 a 4.389 en la tem-
porada 1980/81, mientras que para los APVP
estuvo comprendido entre 0 para la temporada
2000/01 y 14.204 para 2004/05. Junto al
ndmero de excesos de defunciones y APVP
para cada una de las temporadas analizadas,
se presentan las tasas ajustadas por 100.000
habitantes, que alcanzaron sus valores maxi-
mos en la temporada 1980/81, con valores de
11,63 y 36,33 respectivamente. Estas tasas
presentaron un patron de evolucién temporal
muy similar (figura 2), con un alto grado de
correlacion (rs=0,988; P<0,00001) y picos
mas pronunciados para las temporadas
1980/81, 1982/83, 1998/99 y 2004/05.

Llama la atencién que en la mayoria de
las temporadas con elevadas tasas de
excesos de defunciones y APVP (tabla 1),
el virus de la gripe que circulé predomi-
nantemente fue el subtipo A(H3). Tanto
es asi que el promedio de excesos de
defunciones por GyN en las 16 tempora-
das con predominio de A(H3) se estimd
en 1.348, frente a 648 en las 12 tempora-
das con predominio de A(H1) o B. Pero
un aumento de similar magnitud se obser-
vO también con los APVP: en latabla 2 se
presentan razones de tasas ajustadas de
excesos y APVP y vemos que tanto la
razon de excesos (2,11; 1C-95%=2,05-
2,16) como la de APVP (1,86; IC-
95%=1,83-1,88) sefialaron de forma
paralela que las frecuencias relativas de
ambos indicadores fueron significativa-
mente mayores en las temporadas con
predominio de virus de la gripe A(H3).

Figura 1
Tasas mensuales de mortalidad por gripe y neumonia en Espafa.
Enero de 1980-Diciembre de 2008. Tasas basales determinadas por el modelo Serfling
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Tabla 1
Tasa ajustada de excesos de defunciones y de APVP por gripe y neumonia /100.000 habitantes.
Espafia. Temporadas 1980/81 - 2007/08

Excesos de Tasa ajustada de exce-|  APVP Tasa ajustada de
Temporadas Tipo/subtipo | defunciones por [sos de defunciones por| por AE;{,P
G&N G&N/100.000 hab* G&N G&N/100.000 hab*
1980/81 A(H3N2) 4.389 11,63 13.713 36,33
1981/82 A(H1IN1) 141 0,37 1.436 3,85
1982/83 A(H3N2)/B 3.076 7,86 10.241 27
1983/84 A(HIN1) 870 2,2 3.074 8,1
1984/85 A(H3N2) 920 2,26 3.045 7,95
1985/86 A(H3N2)/B 2.138 511 6.290 15,57
1986/87 A(H1IN1) 673 1,58 3.172 8,36
1987/88 B 210 0,49 762 2,63
1988/89 A(H1IN1) 1.082 2,4 4.047 9,66
1989/90 A(H3N2)/B 1.372 2,97 5.429 13,33
1990/91 B 426 0,9 1.647 4,18
1991/92 A(H3N2) 491 1,01 2.287 5,06
1992/93 A(H3N2) 722 1,46 3.280 7,35
1993/94 A(H3N2) 666 1,31 2.664 5,53
1994/95 A(H3N2)/B 464 0,89 1.715 34
1995/96 A(H3N2) 759 1,43 2.869 5,62
1996/97 A(H3N2)/B 1.268 2,34 5.133 10,14
1997/98 A(H3N2) 1.547 2,78 6.711 12,57
1998/99 B 2.630 4,62 11.765 21,53
1999/00 A(H1IN1) 1.726 2,97 8.105 14,62
2000/01 A(HIN1) 0 - 0 -
2001/02 A(H3N2) 1.038 1,71 5.504 9,61
2002/03 B 5 0,01 244 0,45
2003/04 A(H3N2) 249 0,4 1.340 2,24
2004/05 A(H3N2) 2.455 3,86 14.204 22,84
2005/06 A(HIN1)/B 1 0 39 0,14
2006/07 A(H3N2) 16 0,03 328 0,67
2007/08 B/A(HINI) 11 0,02 346 0,69

* Ajustada a la poblacion del afio 1981
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Figura 2
Tasa de excesos de defunciones y APVP por gripe y neumonia, ajustada por edad.
Temporadas 1980/81 - 2007/08
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Tabla 2

Razon de tasas de excesos de defunciones y de APVP por gripe y neumonia.
Temporadas 1980/81 - 2007/08

Tipo/subtipo dominante A(HIN1)/B A(H3N2)
Excesos 7.775 21.569
Promedio por temporada 648 1.348
Tasas de excesos /100.000 h. 1,61 3,37
Razén de tasas de excesos* 1 2,11 (2,05 - 2,16)
APVP 34.624 84.743
Promedio por temporada 2.885 5.297
Tasas de APVP /100.000 h. 7,16 13,24
Razon de tasas de APVP* 1 1,86 (1,83 - 1,88)

* Ajustada por grupos de edad
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DISCUSION

El trabajo presenta estimaciones del
exceso de defunciones por GyN vy los
APVP causados por ese exceso, atribui-
bles a la gripe en Espafia, en un largo
periodo de tiempo caracterizado por la
ausencia de pandemias de gripe, y anali-
za la variabilidad de ambos indicadores
segun la circulacion predominante de los
distintos tipos/subtipos de virus de la gri-

pe.

El uso de modelos estadisticos para
estimar la mortalidad atribuible a la gri-
pe constituye una importante herramien-
ta desde su introduccion en la metodolo-
gia epidemiolégica hace més de un
siglo®. El concepto de exceso de defun-
ciones estimado por estos modelos se
justifica empiricamente por las numero-
sas observaciones de incremento de
muertes durante las ondas epidémicas de
gripe que suelen atribuirse a neumonia u
otra serie de complicaciones secunda-
rias'®, por lo que al analizar Unicamente
el exceso de defunciones por GyN, como
hemos hecho en este trabajo, es muy
posible que no se esté midiendo de forma
sensible la carga total de la gripe en la
mortalidad de la poblacién espafiola,
pero si evaluando de forma especifica la
gravedad de las epidemias de gripe®*.

Variaciones en el nimero de defuncio-
nes relacionadas con la gripe no sélo
pueden darse por el conjunto de causas
de mortalidad analizadas sino también
por el tipo de modelo utilizado. Una cri-
tica frecuente al empleo del modelo de
regresion usado en nuestro andlisis para
la prediccion de los niveles basales de
mortalidad y la subsiguiente estimacion
de excesos de defunciones es que los
denominados periodos epidémicos no
son validados por ningln tipo de eviden-
cia viroldgica de actividad de virus gri-
pal'*2°, De hecho, podriamos decir que
lo que constituye la mayor ventaja de
este modelo, pues es aplicable a situacio-
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nes en las que no se dispone de informa-
cion virologica, se erige a su vez en uno
de sus puntos débiles. Por otra parte,
también son frecuentes, en comparacion
con el uso alternativo de modelos linea-
les generalizados (GLM), que admiten la
inclusion de covariables que miden la
actividad del virus de la gripe u otros
virus respiratorios??, criticas centradas
en la sobreestimacion de excesos obteni-
dos con el modelo utilizado en este tra-
bajo?. Sin embargo, a pesar de sus limi-
taciones, este tipo de modelo de regre-
sidn ciclica, derivado de la metodologia
propuesta por Serfling hace casi 40 afios,
sigue siendo uno de los métodos mas
usado para la estimacion de excesos de
defunciones atribuibles a la gripe51523,

Salvo en periodos de pandemia gripal,
cuando es consistente el hecho de un
desplazamiento de la mortalidad asocia-
da a gripe a edades mas jovenes'®4vy el
consiguiente aumento de los APVP, los
excesos de defunciones son muy regula-
res en cuanto a su distribucion por edad,
por lo que dado el carécter interpandé-
mico del periodo estudiado no es de ex-
trafiar la estrecha correlacion existente
entre ambos indicadores que hemos ha-
llado. Ello supone que en los periodos
interpandémicos puede emplearse indis-
tintamente uno u otro indicador para
evaluar la variacion existente en la mor-
talidad relacionada con la gripe segun el
tipo/subtipo de virus de la gripe predo-
minante. En el periodo analizado, las
temporadas con estimaciones altas de
excesos de defunciones o APVP tuvie-
ron predominio de subtipo A(H3), lle-
gando a duplicarse tanto los excesos de
defunciones como los APVP cuando se
comparaban temporadas con predominio
del subtipo A(H3) con temporadas de pre-
dominio de A(H1) o B. Esta variacion de
la mortalidad dependiendo del tipo/subti-
po de virus de la gripe circulante, con ma-
yor mortalidad en las temporadas en que el
subtipo A(H3) es predominante, ya que se
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ha observado regularmente en los diferentes
estudios que han analizado este hecho en dis-
tintas partes del mundo?0142425,

En conclusién, el modelo utilizado ofrece
una estimacion del impacto de las ondas esta-
cionales de gripe en el periodo interpandémi-
co 1980-2008. Los excesos de defunciones
por gripe y neumonia en Espafia y los APVP
en dicho periodo interpandémico se duplica-
ron al comparar las temporadas con predomi-
nio del subtipo A(H3) frente al resto de virus
de la gripe.
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RESUMEN

Fundamentos: El tratamiento de mantenimiento con rituximab del
linfoma folicular (LF) que responde a la induccién en primera linea, au-
menta de manera significativa la supervivencia libre de progresion en
comparacion con la observacion. Para evaluar econdmicamente esta
opcion terapéutica, se realizé un analisis de coste-efectividad del trata-
miento de mantenimiento del LF tras la induccién en primera linea con
rituximab frente a la observacion de la enfermedad.

Meétodos: Se hizo un modelo de Markov del LF, con cuatro estados
de salud (supervivencia libre de progresién en primera o segunda linea,
progresion y muerte). Las probabilidades de transicion entre los estados
se obtuvieron de los ensayos clinicos PRIMA'y EORTC 20981. Las uti-
lidades de los estados se obtuvieron de la bibliografia. El uso de recur-
sos sanitarios, desde la perspectiva del Sistema Nacional de Salud, fue
estimado por un panel de expertos clinicos espafioles. Los costes unita-
rios (€ del afio 2011) se obtuvieron de fuentes espafiolas. Se efectuaron
analisis deterministicos y probabilisticos.

Resultados: En el caso base del analisis deterministico, para un ho-
rizonte temporal de 30 afios, el coste por afio de vida ganado (AVG) y
por afio de vida ajustado por calidad (AVAC) ganado, fue de 5.663 € y
6.253 €, respectivamente. Los analisis de sensibilidad confirmaron la
estabilidad del caso base para horizontes temporales de 10 y 20 afios y
diversas distribuciones estadisticas (Weibull, exponencial, log-logisti-
ca, log-normal, Gompertz y gamma) oscilando entre 4.222 y 8.766 €. El
mantenimiento con rituximab es coste-efectivo a partir de un horizonte
temporal de 5,7 afios (coste por AVAC ganado de 29.998 €).

Conclusién: En comparacion con la observacion, el tratamiento de
mantenimiento con rituximab del LF que responde a la induccién en
primera linea, es coste-efectivo de acuerdo con el presente modelo.

Palabras clave: Analisis coste-beneficio. Rituximab. Observacion.
Linfoma folicular.
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ABSTRACT

Cost-Effectiveness Analysis of Maintenance
Therapy with Rituximab in Patients with
Follicular Lymphoma Responding to
Induction Therapy at the First Line

Background: Maintenance therapy with rituximab for follicular
lymphoma (FL) responding to induction at the first-line, significantly
increases progression-free survival compared with observation. To esti-
mate the efficiency of this therapeutic option, we performed a cost-effec-
tiveness analysis of maintenance therapy of the follicular lymphoma
(FL) that responds to induction in first line, with rituximab, compared
with the option of “watch and wait” strategy.

Methods: We did a Markov model of the FL, with four health states
(progression free survival in first or second line, progression and death).
The transition probabilities between states were obtained from clinical
trials PRIMA and EORTC 20981. Health state utilities were obtained
from literature. The use of health resources, from the perspective of the
National Health System was estimated by a panel of Spanish clinical
experts. Unit costs (€ in 2011) were obtained from Spanish sources.
Deterministic and probabilistic analyses were made.

Results: In the deterministic base case analysis, for a time horizon
of 30 years, the cost per life year gained (LY G) and quality-adjusted life-
years (QALYs) gained, was € 5,663 and € 6,253 respectively. The sensi-
tivity analyses confirmed the stability of the base case for time horizons
of 10 and 20 years and various statistical distributions (Weibull, expo-
nential, log-logistic, log-normal, Gompertz, and gamma) ranging betwe-
en € 4,222 and € 8,766. Rituximab maintenance is cost-effective from a
time horizon of 5.7 years (cost per QALY gained of € 29,998).

Conclusion: Compared with observation, rituximab maintenance

treatment of the FL that responds to induction therapy in first line, is
cost-effective according to the present model.

Key words: Cost-benefit analysis. Rituximab. Observation. Lymphoma
Follicular.
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INTRODUCCION

El linfoma no Hodgkiniano folicular (LF)
es una neoplasia asociada con las células B
del centro germinal del ganglio linfatico. Es
el segundo subtipo de linfoma mas frecuen-
te, con una tasa de incidencia de 5-7 casos
por 100.000 personas. Los LF se caracteri-
zan por su curso indolente, con medianas de
supervivencia prolongadas (8-10 afios)®. La
mediana de supervivencia con las terapias
actuales es de 14 afios?.

A pesar de la elevada tasa de respuesta al
tratamiento inicial, la mayoria de los
pacientes recaen después del mismo. Apro-
ximadamente el 80% son diagnosticados
con enfermedad avanzada (estadios Ill o
IV)? considerandose que son incurables con
los tratamientos convencionales, por lo que
el objetivo de éstos es conseguir la “palia-
cién éptima” cuyo fin es prolongar la super-
vivencia y conseguir periodos de tiempo
prolongados en los que el paciente se
encuentre libre de sintomas relacionados
con la enfermedad o el tratamiento®.

Teniendo en cuenta que la edad media de
los pacientes con LF esta entre los 60 y los
65 afios y el curso natural de la enfermedad,
con remisiones espontaneas entre el 15-20%
de los casos, en algunos pacientes asintoma-
ticos se toma una actitud conservadora de
observacion (o “espera vigilante”)*.

En un intento de variar el curso clinico de
la enfermedad, una estrategia terapéutica
diferente de los linfomas es la administra-
cion de un tratamiento de mantenimiento
después de haber conseguido una respuesta
adecuada. Este tratamiento de manteni-
miento debe entenderse como parte de una
estrategia integral en la terapéutica de estos
pacientes.

Durante los ultimos afios, la introduc-
cion de una nueva opcién terapéutica, la
de la inmunoterapia con anticuerpos
monoclonales, ha permitido aumentar la

164

especificidad del tratamiento, reduciendo
la toxicidad y presentando ademas siner-
gismo con la quimioterapia convencional
debido a su distinto mecanismo de
accion®. Asi, hoy en dia se ha demostrado
que lamejor terapia para pacientes con LF
con criterios de tratamiento es la combi-
nacion de Rituximab, primer anticuerpo
monoclonal quimérico murino/humano
frente al antigeno CD20 para el linfoma
no hodgkiniano, con poliquimioterapia®.
Mas recientemente, los resultados del
ensayo clinico PRIMA (Primary RItuxi-
mab and MAintenance) indican que el tra-
tamiento de mantenimiento con rituximab
del LF que responde a la induccion en pri-
mera linea (esquemas R-CHOP, R-CVP o
R-FCM) aumenta la supervivencia libre
de progresion, con un hazard ratio de 0,55
(1C95% 0,44, 0,68; p<0,0001) en compa-
racion con la observacion’. De este modo,
el mantenimiento con rituximab se ha
convertido en una indicacion terapéutica
formal. Sin embargo, son todavia escasos
los estudios farmacoecondmicos que
valoren exactamente el impacto econémi-
coy el beneficio clinico real de esta nueva
aproximacion terapéutica.

En este contexto, el objetivo de este
estudio es realizar un analisis coste-efec-
tividad del tratamiento de mantenimiento
en primera linea del LF con rituximab
frente a la opcidn de observacion de la
enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Modelo farmacoecondémico. El estu-
dio consistio en un modelo farmacoeco-
némico que permite hacer simulaciones
de procesos sanitarios complejos relacio-
nados con medicamentos y que, siguiendo
un protocolo previamente establecido, es
elaborado mediante estimaciones obteni-
das a partir de los datos disponibles de efi-
cacia, toxicidad y costes de las alternati-
vas comparadas®. Se hizo la adaptacion al
sistema sanitario espafiol de un modelo
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internacional de Markov® %° con una
estructura que se representa en la figura 1
y que se describe en detalle mas adelante.

Poblacién diana. Representa el conjun-
to hipotético de pacientes en los que se rea-
liza el analisis teérico y, por tanto, la
poblacién a la que pueden aplicarse los
resultados del estudio. La poblacion diana
fueron pacientes de ambos sexos, con
diagnostico de LF (de grados 1, 2 6 3a) que
respondieron a la induccién en primera
linea con los esquemas R-CHOP, R-CVVP o
R-FCM, conforme a las caracteristicas de
los pacientes del ensayo clinico PRIMA,
cuyos resultados se utilizaron en el modelo
farmacoeconémico (tabla 1)".

Estados de salud. De acuerdo con la
historia natural del LF, en el modelo se
consideraron los siguientes estados de
salud (figura 1): tres estados “transitorios”
(supervivencia libre de progresion en pri-
mera linea de tratamiento [SLP-1L] o en
segunda linea [SLP-2L] y progresion de la
enfermedad [Progresidn]) en los que los
pacientes podrian permanecer varios
ciclos de 1 mes de duracion, y el denomi-
nado estado “absorbente” (la muerte de los
pacientes) (figura 1). Todos los pacientes
de la cohorte estarian inicialmente libres
de progresion en primera linea. A lo largo
de los ciclos mensuales, los pacientes pue-
den seguir en ese estado (SLP-1L) o hien
transitar a los otros tres (SLP-2L, progre-
sién y muerte). Una vez se produce la pro-
gresion, el paciente puede permanecer en
ese estado o morir.

El objetivo del modelo fue estimar las
diferencias entre las opciones terapéuticas
(mantenimiento con rituximab u “observa-
cién”) comparadas en los siguientes
aspectos: (i) los afios de vida ajustados por
su calidad (AVAC); (ii) los afios de vida sin
ajustar por su calidad (AV); (iii) el tiempo
en el que los pacientes sobreviven sin pro-
gresién de la enfermedad; asi como (iv)
los costes asociados a los estados SLP-1L,
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SLP-2L y progresion. No se consideraron
los costes debidos a la muerte (M).

Datos de eficaciay tipos de analisis. El
tipo de andlisis farmacoeconémico que
debe realizarse depende de que existan o
no diferencias demostradas de eficacia o
de toxicidad entre los tratamientos. Como
se indico anteriormente, el estudio PRI-
MA, cuyas caracteristicas se resumen en la
tabla 1, concluyé que el tratamiento de
mantenimiento con rituximab del LF que
responde a la induccion en primera linea
(con los esquemas R-CHOP, R-CVP o R-
FCM) aumenta la supervivencia libre de
progresién en comparacion con observa-
cién’ (tabla 1).

Debido a que se han demostrado dife-
rencias clinicas entre las opciones terapéu-
ticas comparadas, se hizo un anélisis de
coste-efectividad (coste por afio de vida
ganado, AVG). Por otra parte, debido a que
la diferente tasa de progresion de la enfer-
medad constatada entre los pacientes en
mantenimiento con rituximab y los some-
tidos a observacidn, podria repercutir en la
calidad de vida y, por tanto, en las utilida-
des expresadas como arfios de vida ajusta-
dos por calidad (AVAC), el coste-efectivi-
dad también se valor6 como coste por
AVAC ganado.

La comparacion de los resultados incre-
mentales de coste-efectividad se efectud
aplicando la férmula siguiente:

Costes por paciente en mantenimiento
con rituximab-costes por paciente en
observacién / AV o AVAC por paciente en
mantenimiento con rituximab—AV 0 AVAC
por paciente en observacion

Los resultados se presentan como costes
incrementales, AVG, AVAC ganados, coste
por AVG y como coste por AVAC ganado
con el mantenimiento con rituximab, en
comparacion con la opcion de la “espera
vigilante” u observacion.
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Tabla 1
Principales premisas y asunciones tomadas en el analisis farmacoeconémico
realizado mediante un modelo de Markov

item

Referencia
1.Estados de salud del modelo: SLP-1L, SLP-2L, Progresion, Muerte (figura 1) 9
2. Pacientes con linfoma folicular que responde a la terapia de induccion en primera linea 7
3. Edad (60,0 afios), peso corporal (64,3 kg) y estatura (161,50 cm) medios de la cohorte 9,37
4. Pauta de mantenimiento con rituximab: 375 mg/m2 cada 8 semanas (2 afios frente a observacion) 7
5. Probabilidades de transicion consideradas en el modelo: 7,15
Transicion (figura 1) desde hasta previo Rituximab Observacion
A SLP-1L SLP-1L - HR= 0,55 (I1C95% 0,44; 0,68)
B SLP-1L SLP-2L RIT 26% 74%
OBS 49% 51%

c* SLP-1L Muerte - 0,0003 0,0002

D* SLP-2L SLP-2L - 0,00118

E* SLP-2L progresion RIT 0,01927 0,01850

OBS 0,01664 0,05509

F* progresion muerte - 0,02305 0,05016
6.Duracion del ciclo de transicién: mensual, con correccion de medio ciclo 9
7.Horizonte temporal del analisis: hasta la muerte o 30 afios (se estima que solo el 5% de la cohorte

S . - 13

sobreviviria a ese periodo) [10-30 afios]*
8. Modelo de Weibull para la extrapolacién de la permanencia en SLP o la transicién a progresion o muerte,
en el horizonte temporal (calculo de las probabilidades de transicion) [distribuciones gamma, exponencial, 14
log-logistica, log-normal y Gompertz]*.
9. Mortalidad por todas las causas en Espafia. 17
10.Modelo de minimos cuadrados ordinarios para estimar la mortalidad desde el estado de progresién en 16
segunda linea
11. Utilidades de los estados: SLP-1L: 0,880; SLP-2L: 0,790; Progresion: 0,620 11,12
12. Perspectiva del analisis: Sistema Nacional de Salud 9
13.PVL de rituximab (con descuento: 100 mg= 229,90 €; 500 mg= 1.149,28 €) 36
[sin descuento: 100 mg= 250,81 €; 500 mg= 1.247,00 €)]*
14.Coste por paciente de la induccién con los esquemas de quimioterapia (excluido rituximab): 31-36
CHOP=27,43€ CVP=10,44 € FCM= 238,70 €
15. Coste de la administracion de rituximab: proporcional a la duracion de la infusién 1V en el hospital de dia: 92.30

273,27 € [+ 20%]*
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Tabla 1 (continuacion)

16. Coste de los efectos adversos de los tratamientos: segun la frecuencia observada en el ensayo clinico y

los costes unitarios de los GRD correspondientes para los efectos adversos moderados o graves o el coste] 7, 22

de una consulta de urgencia en atencion primaria en el caso de los efectos adversos leves

17. Coste mensual del tratamiento de soporte

- SLP-1L, grupo de rituximab: 199,44 € Panel

- SLP-1L, grupo de observacion: 139,14 € de

- SLP-2L: 227,25 € expertos
- SLP-3L:2.701,31 €

18. Tasas anuales de descuento para costes y utilidades: 3,5% [1,5-6,0%]* 18

1L: primera linea de tratamiento; 2L: segunda linea de tratamiento; 3L: tercera linea de tratamiento; CHOP: ciclofos-
famida, doxorubicina, vincristina, prednisona; CVP: ciclofosfamida, vincristina, prednisolona; FCM: fludarabina, ci-
clofosfamida, mitoxantrona; GRD: grupos relacionados por el diagnéstico; HR: hazard ratio; PVL: precio de venta
del laboratorio; SLP: supervivencia libre de progresion. * Entre corchetes se indican los valores aplicados en los ana-

lisis de sensibilidad.

Estimacion de las utilidades. Las utilida-
des se midieron como AVAC, siendo un AVAC
un afio de vida multiplicado por un factor de
ponderacion que indica la calidad de vida de la
persona durante ese afio. EI “peso” o factor de
ponderacion de la calidad de un afio de vida,
puede ir desde el valor 0 (la muerte o un esta-
do equivalente) hasta el valor 1 (que indica la
salud perfecta). Las utilidades empleadas en el
modelo (tabla 1) se tomaron de un estudio rea-
lizado en el Reino Unido con 152 pacientes
con LF, a los que se administrd la escala ana-
l6gica visual del instrumento EQ-5D2, Los
valores de las utilidades de los estados de
salud SLP-1L, SLP-2L y progresion, estima-
das mediante la tarifa de York, se indican en la
tabla 1.

Duracion de los ciclos, horizonte tempo-
ral y descuentos. Las transiciones entre esta-
dos se realizaron en unos periodos discretos de
tiempo denominados “ciclos” que, como se
dijo anteriormente, en el modelo tuvieron una
duracion de 1 mes®. En el caso base del anali-
sis, la duracion maxima del tratamiento de
mantenimiento con rituximab fue de 2 afios
(conforme al estudio PRIMA).

El horizonte temporal del caso base del ana-

lisis fue de 30 afios (ya que se estimé que solo
el 5% de la cohorte hipotética de pacientes
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sobreviviria a ese periodo), es decir, hasta la
muerte de casi toda la cohorte®®. No obstante,
en el analisis de sensibilidad también se consi-
deraron lapsos de 6, 10 y 20 afios.

Para desarrollar un modelo con un segui-
miento de 30 afios en el caso base, fue necesa-
rio extrapolar los datos de Kaplan Meier obte-
nidos del ensayo clinico, utilizando diferentes
distribuciones estadisticas (Weibull en el caso
base; exponencial, log-logistica, log-Normal,
Gompertz y gamma en el analisis de sensibili-
dad)®.

Debido a la amplia censura de la supervi-
vencia global en el estudio PRIMA (95% vy
97% en los grupos de rituximab y observa-
cion, respectivamente) las probabilidades de
progresion o de muerte en la segunda o tercera
linea se obtuvieron a partir del ensayo clinico
EORTC 20981%%). Para estimar la mortalidad
desde el estado de progresion, se utiliz un
modelo de minimos cuadrados ordinarios?®.

La mortalidad por todas las causas en
Espafia se obtuvo a partir de las tablas de
mortalidad del Instituto Nacional de Esta-
distical’.

Se hizo un descuento anual del 3,5%
para los costes y para los beneficios
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Figura 1
Estructura del modelo de Markov para la simulacion del tratamiento de mantenimiento con
rituximab en el linfoma folicular que responde a la terapia de induccion en primera linea
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SLP-1L: supervivencia libre de progresion en pacientes que responden a la terapia de induccion en primera linea
(R-CHOP, R-CVP 0 R-FCM) seguida de mantenimiento con rituximab u observacion.
SLP-2L: supervivencia libre de progresion en pacientes que recaen después de SLP-1L y responden a una segunda

linea de induccion seguida de mantenimientos con rituximab

A-C:Probabilidades de transicion obtenidas a partir del estudio PRIMA.
D-I: Probabilidades de transicion obtenidas a partir del estudio EORTC 20981

(AVAC, AV) segun las recomendaciones
del National Institute for Clinical Exce-
llence (NICE) '8 que se contabilizé en la
mitad de cada ciclo.

Perspectiva del estudio y directrices
seguidas. El estudio se hizo desde la pers-
pectiva del Sistema Nacional de Salud
(SNS) espafiol, por tanto considerando
Unicamente los costes directos sanitarios.

Se siguieron las directrices generales
para la realizacién de andlisis de coste-
efectividad en Espafial®, excepto en lo
relativo a la tasa de descuento anual ya
que se adoptd la recomendada por el
NICE, asi como las directrices publicadas
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por la Agencia Canadiense de Medica-
mentos y Tecnologias Sanitarias?®, los
Principios de buenas practicas de modeli-
zacion de la International Society for
Pharmacoeconomics and Outcomes
Research (ISPOR)? y las recomendacio-
nes del NICE 18,

Estimacion de los costes. La estima-
cion de los costes de una enfermedad tra-
tada con un determinado farmaco se hace
mediante la identificacion y cuantifica-
cion de los recursos sanitarios que conlle-
va y asignando a los recursos unos deter-
minados costes unitarios. De este modo,
se estimaron los costes medios para un
paciente tipo con LF. Los costes de los
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recursos sanitarios utilizados en el mode-
lo se presentan en euros (€) de 2.011.

Solo se consideraron los costes anua-
les a partir de la aleatorizacion de los
pacientes al grupo de mantenimiento con
rituximab o al grupo de observacion, en
el ensayo clinico PRIMA. Los costes uni-
tarios se recogen en la tabla 1.

Se analizaron cuatro tipos de costes:
(i) adquisicion y administracion de
rituximab (estimado mediante las dosis
previstas o, en el analisis de sensibili-
dad, a partir de las dosis recibidas por
paciente en PRIMA, para un coste uni-
tario del hospital de dia promedio de
los precios publicos de 9 Comunidades
Autonomas)’22-%0; (ii) acontecimientos
adversos (AA), segun su frecuencia de
aparicion con rituximab u observacion
en PRIMA’, mediante los costes unita-
rios de sus grupos relacionados por el
diagnostico (GRD) para los AA graves
0 moderados o el coste de una consulta
de urgencia en atencion primaria en el
caso de los AA leves, obtenidos a partir
de los precios publicos de la Comuni-
dad de Madrid??; (iii) el coste del trata-
miento de soporte en los estados de
SLP en primera, segunda o tercera
linea, o en progresion, a partir de la
estimacion del consumo de recursos
sanitarios efectuada por un panel de
Oncohemat6logos espafioles; y (iv) el
coste de los esquemas de quimioterapia
empleados en el tratamiento de induc-
cién del LF339),

Para calcular el coste de adquisicion
de rituximab y de los esquemas de
induccion, se utilizaron los precios de
venta del laboratorio (PVL) desconta-
dos segun lo dispuesto en el Real
Decreto-Ley 8/2010%¢ y las pautas
posoldgicas del estudio PRIMA’ para
un peso corporal medio de 64,3 kg y
una estatura media de 161,5 cm (que se
corresponden con una superficie cor-
poral aproximada de 1,7 m2), de acuer-
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do con los datos estadisticos del Minis-
terio de Sanidad y Consumo sobre la
talla y el peso de los espafioles®’. La
edad de la cohorte de pacientes con LF
(60 afios) se establecié conforme a la
mediana de edad en el diagndéstico del
LF de 286 pacientes espafioles inclui-
dos en el Registro Espafiol de Linfo-
mas® (tabla 1).

Analisis de sensibilidad. Para com-
probar la estabilidad de los resultados y
la consistencia de las estimaciones
efectuadas, se hicieron andlisis de sen-
sibilidad deterministicos para las
siguientes variables: (i) el tipo de dis-
tribucion estadistica (exponencial, log-
logistica, log-normal, Gompertz o
Gamma); (ii) el horizonte temporal de
la simulacién (10 o 20 afios y analisis
umbral); (iii) con reutilizacion del far-
maco sobrante; (iv) con las dosis de
rituximab empleadas en el estudio PRI-
MA; (v) £20% del coste del tratamien-
to de soporte en SLP y progresion; (vi)
+20% del coste de la administracion de
rituximab; (vii) £20% del coste de los
AA; (viii) £10% de las utilidades de los
estados de salud; (ix) para tasas de des-
cuento anuales de costes y beneficios
del 1,5% y 6%; vy, finalmente, (x) sin
aplicar descuentos a los PVL de los far-
macos.

Se hizo un andlisis de sensibilidad
probabilistico mediante una simula-
cion de Monte Carlo, para comprobar
la estabilidad del modelo®°.

RESULTADOS
Analisis de costes

En el caso base del analisis determi-
nistico, el coste promedio por paciente
en mantenimiento con rituximab fue de
96.814 € y de 88.416 € en el grupo de
observacién, con un coste incremental
con rituximab de 8.398 € (tabla 2).
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Tabla 2

Resultados por paciente del caso base*: anélisis deterministico y probabilistico

(€ de 2.011)
Deterministico Probabilistico
Item Rituximab | Observacion | Diferencia | Rituximab |Observacion| Diferencia
Afios de vida
En SLP 8,567 6,671 1,896 8,571 6,679 1,892
En Progresion 1,208 1,621 -0,413 1,209 1,623 -0,414
En total 9,775 8,292 1,483 9,78 8,302 1,478
Afios de vida ajustados por su calidad
(AVAC)
En SLP 7,275 5,676 1,599 7,277 5,68 1,597
En Progresion 0,749 1,005 -0,256 0,75 1,007 -0,257
En total 8,024 6,681 1,343 8,027 6,687 1,34
Costes totales 96.814 € 88.416€ | 8.398€ | 97.246€ | 87.141€ | 10.105€
Coste por afio de vida ganado 5.663 € 6.837 €
Coste de ganar un AVAC 6.253 € 7.541 €
Beneficio neto monetario 36.054 39.603

AVAC: afios de vida ajustados por su calidad; SLP: supervivencia libre de progresion.
* Funcién de Weibull. Horizonte temporal: 30 afios. Sin reutilizacion de los viales

Analisis de efectividad

En el caso base del analisis determinis-
tico, se obtuvieron méas afios de vida
(1,483) y mas AVAC (1,343) por paciente
en mantenimiento con rituximab que con
observacién (tabla 2).

Coste-efectividad incremental

En el caso base del analisis determinis-
tico, para un horizonte temporal de 30
afos, el coste por AVG con el tratamiento
mas efectivo (mantenimiento con rituxi-
mab) fue de 5.663 €, y el coste por AVAC
ganado fue de 6.253 € (tabla 2).

Analisis de sensibilidad

Los resultados de los analisis de sensi-
bilidad oscilaron entre 4.222 € por AVG
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(tasa de descuento anual del 1,5%) y
8.766 € por AVAC ganado (horizonte tem-
poral de 10 afios). El mantenimiento con
rituximab es coste-efectivo desde hori-
zontes temporales muy cortos (por debajo
incluso del tiempo habitual en el que
transcurre la patologia) (tabla 3).

El analisis de sensibilidad probabilisti-
co confirmo la estabilidad del caso base,
con un coste por AVAC ganado de 7.541
€. Rituximab fue coste-efectivo en el
100% de las simulaciones efectuadas
(figura 2). Como puede apreciarse en la
curva de aceptabilidad del coste-efectivi-
dad incremental, el mantenimiento con
rituximab seria coste-efectivo a partir de
una disponibilidad a pagar de 10.000 €
por AVAC ganado (figura 3).
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Tabla 3

Anadlisis de sensibilidad deterministicos del modelo de Markov (€ de 2.011)

Coste por Coste por
Escenarios Variaciones AVG AVAC ganado
®) ®)
Caso base - 5.663 6.253
Anadlisis de sensibilidad (supuestos del caso base)
Con reutilizacién del farmaco sobrante (sin reutilizacion) - 6.488 7.159
Dosis de rituximab del estudio PRIMA (dosis prevista) - 6.331 6.986
Coste del tratamiento de soporte en SLP y Progresion -20% 6.259 6.906
promedio 20% 5.077 5.602
-20% 5.396 5.954
Costes mensuales de administracion de Rituximab (263,74 €)
20% 5.939 6.553
-20% 5.578 6.154
Costes de los acontecimientos adversos (promedio)
20% 5.758 6.353
Utilidades de los estados de salud -10% B 6.949
(valores publicados) 10% R 5.685
1,50% 4.222 4.716
Tasa de descuento anual para costes y utilidades (3,5%)
6,00% 7.824 8.499
10 afios 8.706 8.766
Horizonte temporal del modelo (30 afios) 20 afios 5.885 6.451
Umbral: 5,7 afios 24.624 29.998
Exponencial 5.684 6.213
. . . o Log-Logistica 5.699 6.197
Otras funciones para estimar las probabilidades de transicion g%
(Weibull) Log-Normal 6.810 7.403
Gompertz 5.640 6.216
Gamma 6.395 6.962
Sin descuento del PVL de los farmacos (con descuento) - 6.496 7.157

AVAC: afios de vida ajustados por su calidad; AVG: afio de vida ganado; SLP: supervivencia libre de progresion.
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Figura 2
Resultado del analisis probabilistico (1.000 analisis; disponibilidad a pagar de 30.000
euros por AVAC ganado)
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Figura 3
Curva de aceptabilidad de coste-efectividad (el esquema con rituximab fue coste-efecti-
vo a partir de una disponibilidad a pagar de 10.000 €). Probabilidad de coste-efectivi-
dad del 100% para una disponibilidad a pagar de 30.000 €
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DISCUSION

De acuerdo con los resultados del
modelo, el tratamiento de mantenimiento
con rituximab del linfoma folicular que
responde a la induccidn en primera linea
es coste-efectivo en comparacion con la
observacidn de los pacientes.

En la valoracion de estos resultados
debemos considerar, en primer lugar, que
se trata de un modelo teérico (que es, por
definicion, una simulacion simplificada
de la realidad) basado no obstante en los
resultados de ensayos clinicos aleatoriza-
dos que compararon directamente las
opciones estudiadas, con un disefio no
pragmatico. Por este motivo, cobra espe-
cial importancia la validacion del modelo
por un panel de 3 expertos oncohematolo-
gos espafioles que estimaron la utilizacion
de recursos en la practica clinica en nues-
tro pais, por lo que sus resultados deben
considerarse como estimaciones vélidas
para pacientes con las caracteristicas de
los incluidos en el andlisis, pudiendo ser
Gtiles como una herramienta para la toma
de decisiones en la préctica clinica®.

Un aspecto que debe mencionarse es el
hecho de que las utilidades de los estados
de salud empleadas en el modelo se obtu-
vieron de un estudio del Reino Unido.
Aungue las preferencias por los estados
de salud pueden variar entre paises debido
a factores culturales??, este riesgo es
menor cuando se comparan paises de
similar nivel socioeconémico. A este res-
pecto, debe comentarse ademas que en un
estudio basado en 83.000 evaluaciones de
44 estados de salud de EuroQol (EQ-5D),
realizado en seis paises europeos inclu-
yendo Espafia, se constaté una mayor
variabilidad entre individuos que entre
paises*.

Por otra parte, también debe tenerse en

cuenta que, gracias al modelo de Markov,
fue posible estimar de una manera mas
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“realista” que con un modelo determinis-
tico puro la evolucion de la enfermedad a
lo largo de 30 afios'®. Del mismo modo,
deben sefialarse como “fortalezas” del
modelo que la estimacion de los costes
unitarios de los recursos sanitarios y de
los acontecimientos adversos se hizo a
partir de fuentes espafiolas??-3° empleando
los GRD y que las utilidades se obtuvie-
ron mediante una metodologia adecuada,
a partir de pacientes con linfoma folicular.

Para intentar minimizar las limitacio-
nes del modelo, en el caso base se toma-
ron premisas conservadoras y se hicieron
analisis de sensibilidad deterministicos y
probabilisticos, que confirmaron la esta-
bilidad de los valores considerados.

Unicamente se ha identificado un estu-
dio de farmacoeconomia en el tratamiento
de mantenimiento con rituximab del LF
que responde a la induccion en primera
linea®, realizado en el Reino Unido con el
mismo modelo utilizado en el presente
estudio y con resultados del mismo signo,
obteniéndose un coste por AVG y por
AVAC ganado de 14.712 y 15.983 libras
esterlinas, respectivamente (unos 16.600
y 18.100 €). El coste-efectividad incre-
mental no excedio de las 21.155 libras por
AVAC ganado en el andlisis probabilistico
(unos 24.000 €). Las diferencias cuantita-
tivas entre los resultados deben achacarse
tanto a las variaciones entre los sistemas
sanitarios como a los distintos costes uni-
tarios de ambos paises.

Aunque la metodologia seguida en el
presente analisis es adecuada, no obstante
seria de interés la realizacion de ensayos
clinicos pragmaticos y aleatorizados, en
los que se comparasen directamente la
eficacia, las utilidades, la tolerancia y el
consumo de recursos sanitarios de las
alternativas terapéuticas evaluadas, para
confirmar los resultados de este analisis.
Mientras tanto, de acuerdo con los resul-
tados del modelo, puede concluirse que,
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en comparacion con la opcion de “observa-
cién”, el tratamiento de mantenimiento del
linfoma folicular que responde a la induc-
cion en primera linea con rituximab (ade-
méas de mejorar la supervivencia libre de
progresién) proporcionaria mas afios de
vida ajustados por su calidad, a un coste
medio por AVAC de unos 5.000-7.000 €, por
lo que puede considerarse una opcion coste-
efectiva.
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RESUMEN

Fundamentos: El objetivo del presente trabajo consistio en anali-
zar el impacto sobre el consumo de tabaco en poblacion trabajadora de
la Ley 42/2010 que modifica la normativa antitabaco en Espafia.

Meétodos: Se obtuvieron datos de 413.473 reconocimientos médi-
cos de Salud Laboral, realizados entre julio de 2009 y junio de 2011, en
la Sociedad de Prevencion de una Mutua de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social. Se analizo la evo-
lucion semestral del porcentaje de fumadores y la magnitud del consu-
mo de tabaco en el total de reconocimientos, segmentando por sexo,
edad, nivel ocupacional (trabajos manuales vs. no manuales) y en el
subgrupo especifico de camareros, barmanes y asimilados (test de chi?).

Resultados: En el total de reconocimientos, el porcentaje de fuma-
dores descendié un 5% (del 40,3% al 35,3%) a lo largo del periodo de
estudio (p<0,001) y el grupo de fumadores con menor consumo diario
(<10 cigarrillos) se convirtié en el mas frecuente (p<0,001). En el gru-
po de camareros, barmanes y asimilados las diferencias en el porcenta-
je semestral de fumadores no alcanzaron significacion estadistica
(p=0,07). En este grupo, los fumadores de <10 cigarrillos/dia también
se convirtieron en el grupo de consumo mas frecuente (pasando del
40,5% al 48,8%) y el porcentaje de fumadores de 21-40 cigarrillos/dia
disminuy6 del 10,6% al 4% (p=0,008).

Conclusiones: Los resultados sugieren que la nueva normativa se
ha acompafado de una importante reduccion del tabaquismo entre la
poblacién trabajadora espafiola y respaldan fuertemente las medidas de
lucha contra el tabaco de alcance poblacional.

Palabras clave: Tabaco. Tabaquismo. Prevalencia. Medicina pre-
ventiva. Cese del tabaquismo. Salud publica. Vigilancia sanitaria.
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ABSTRACT

Prevalence of Tobacco Consumption
Among Working Population after the
Law 42/2010, Spain

Background: The aim of this study was to analyze the impact on
tobacco consumption among working population of the Law 42/2010,
which amends smoking regulations in Spain.

Methods: Data were obtained from 413,473 Occupational Health
check-ups, conducted between July of 2009 and June of 2011, in the
Society for Prevention of a Mutual Insurance Company. We analyzed
changes in the biannual percentage of smokers and the magnitude of
tobacco consumption among smokers in the overall set of medical
check-ups, by gender, age, occupational level (manual vs. non-manual
workers), and in the specific occupational subgroup of waiters, barmen
and similar workers (chi-square test).

Results: In the overall set of medical check-ups, the percentage of
smokers decreased by 5% (from 40.3% to 35.3%) over the period of
study (p <0.001) and the group of smokers with lower daily consumption
(= 10 cigarettes) became the most frequent (p <0.001). In the group of
waiters, barmen and similar workers the differences in the biannual per-
centage of smokers did not reach statistical significance (p =0.07). In this
group, smokers of < 10 cigarretes/ day also became the most common
consumption group (increasing from 40.5% to 48.8%) and the percenta-
ge of 21-40 cigarretes/day decreased from 10.6% to 4% (p =0.008).

Conclusions: These results suggest that the new regulation has been
accompanied by a significant reduction in smoking among Spanish wor-
kers and strongly support population-level measures against tobacco
consumption.

Key words: Tobacco. Smoking. Prevalence. Preventive medicine. Smo-
king cessation. Public health. Health surveillance.
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INTRODUCCION

La Ley 28/2005 de medidas sanitarias
frente al tabaquismo! supuso un auténtico
hito en Espafia en relacién con la proteccion
frente a los efectos del humo ambiental del
tabaco. Uno de los cambios fundamentales
consistia en la prohibicion de fumar en
muchos de los espacios publicos cerrados.
Sin embargo, la normativa aun era muy per-
misiva respecto a la posibilidad de seguir
fumando en locales de ocio, como bares,
restaurantes y discotecas.

Pese a tratarse de una norma mucho mas
flexible que otras contemporaneas de la
Unién Europea en el mismo ambito, la ley
logré un enorme impacto®. Diversos estu-
dios han puesto en evidencia reducciones en
el consumo de tabaco en adultos y en pobla-
cion adolescente que comienza a fumar, dis-
minucién de las ventas y de la exposicion al
humo ambiental del tabaco®3. Informes
recientes han llegado a detectar una reduc-
cion significativa del numero de ingresos
hospitalarios por infarto agudo de miocar-
dio en varones, aparentemente atribuible a
la extension de los espacios sin humo?. Sin
embargo, pronto fue evidente que el cambio
normativo resultaba claramente insuficien-
te, incluso en relacidén con una de sus metas
fundamentales, la proteccion frente al humo
ambiental del tabaco en el lugar de trabajo°.

Una de las principales novedades promo-
vidas por la Ley 28/2005 era la prohibicion
de fumar en los centros de trabajo, salvo en
zonas al aire libre y en los establecimientos
de hosteleria, bajo determinadas condicio-
nes. Este auténtico giro normativo en rela-
cion a la tolerancia hacia el tabaco en el
medio laboral se acompaii6 de una disminu-
cion de la prevalencia del consumo de taba-
co y la cantidad de tabaco consumida en
poblacién trabajadora®’. Pese a ello, la ley
albergaba una enorme paradoja, al mantener
la indefension frente al humo ambiental del
tabaco del colectivo profesional precisa-
mente mas expuesto, los trabajadores de la
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hosteleria. Mientras que se habia logrado
una importante reduccion de la exposicion a
este agente en la mayor parte de los centros
de trabajo®!% y a que esta incluso se exten-
dia al ambito del hogar®!°, la mayor parte de
los locales de hosteleria, especialmente
bares y cafeterias, continuaban permitiendo
fumar en sus instalaciones!!. Como conse-
cuencia, los trabajadores de este sector y sus
usuarios no se estaban beneficiando de la
reduccidn a la exposicion a toxicos que era
ya una realidad en otros contextos y en otros
paises europeos'?, siendo los niveles de
humo ambiental del tabaco aun superiores a
los previos a la prohibicién en los locales
donde todavia resultaba posible fumar'3.

El éxito incuestionable de las medidas
adoptadas, alli donde la ley marcaba autén-
ticas restricciones, unido a los paupérrimos
resultados obtenidos por un enfoque excesi-
vamente tibio de la prohibicién en bares,
restaurantes y otros lugares de ocio, han
motivado un nuevo desarrollo de la norma-
tiva antitabaco en Espafia con la Ley
42/2010'%, que amplia la prohibicion de
fumar a la practica totalidad de espacios
publicos cerrados, incluidos bares y restau-
rantes'4,

Su entrada en vigor tuvo lugar el 2 de ene-
ro de 2011, acompanandose de un cumpli-
miento generalizado y escasos problemas en
su aplicacion, asi como de una valoracion
positiva por la mayor parte de los ciudada-
nos'. El comportamiento de las ventas de
tabaco durante 2011 refleja una disminu-
cion de un 23,7% en las ventas de cigarrillos
(858.709.347 cajetillas de 20 unidades,
menos que en 2010) aunque la picadura, un
producto mas barato, podria estar actuando
como “refugio” frente al progresivo aumen-
to de los precios del tabaco'®. Sin embargo,
dado su caracter reciente, apenas contamos
con datos acerca del impacto epidemiologi-
co de la nueva ley.

A nuestro juicio, la evolucion del consu-
mo de tabaco entre la poblacion trabajadora
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espafiola es importante por varios motivos.
En primer lugar, constituye un amplio seg-
mento de la poblacion fumadora. Segtn los
datos del INE, el nimero de trabajadores
ocupados supera los 18 millones (aproxi-
madamente un 40% de la poblacion general
en Espafia)!’. Por otra parte, permite valo-
rar la verdadera efectividad de los sucesi-
vos desarrollos normativos, al tratarse de
un grupo poblacional que se ha visto signi-
ficativamente afectado por las restricciones
al consumo impuestas por ambas leyes, la
anterior y la actual. Por ultimo, la principal
novedad de la nueva ley consiste en la pro-
hibiciéon de fumar en bares, restaurantes y
otros locales de ocio cerrados, por lo que
valorar sus resultados entre los trabajadores
de la hosteleria reviste el maximo interés.
Hasta el momento, apenas conocemos el
impacto epidemioldgico que podria estar
teniendo el nuevo cambio en la regulacion
de los espacios libres de humo en Espafia.
Nuestro objetivo ha consistido en analizar
el comportamiento del consumo de tabaco
en poblacion trabajadora durante los prime-
ros seis meses de aplicacion de la nueva
ley.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del actual trabajo se
emplearon datos procedentes del estudio
ICARIA (Ibermutuamur CArdiovascular
RIsk Assessment Study)'®-?!, un programa
de investigacion que analiza el riesgo car-
diovascular de una cohorte de poblacion tra-
bajadora, a partir de los datos obtenidos en
los reconocimientos médicos realizados en
la Sociedad de Prevencion de Ibermutua-
mur, una Mutua de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de ambito
nacional.

Se incluyeron todos los reconocimientos
médicos efectuados entre el 1 de julio de
2009 y el 30 de junio de 2011. Este interva-
lo de tiempo fue elegido al objeto de valorar
la evolucién del consumo de tabaco de los
trabajadores durante los seis meses anterio-
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res y posteriores a la entrada en vigor de la
ley, poniendo esta informacion en relacion
con lo ocurrido durante el mismo periodo de
tiempo del afio inmediatamente anterior. De
este modo, se recabaron datos de 413.473
reconocimientos médicos.

Se evaluaron las siguientes variables a
partir de la entrevista clinica estructurada
realizada a cada trabajador en el contexto de
su reconocimiento médico:

- Variables demograficas: sexo, edad,
sector de actividad (agricultura, construc-
cion, industria, servicios). También se obtu-
vo el nivel ocupacional del trabajador
mediante la agrupacion en dos categorias de
los cddigos de la Clasificacion Nacional de
Ocupaciones (CNO94): trabajos manuales
(codigos 500 a 999) y trabajos no manuales
(codigos 100 a 499).

- Estatus de fumador: se pregunto a todos
los trabajadores que acudieron a realizarse
un reconocimiento médico si fumaban en la
actualidad. Se clasifico al sujeto como
fumador cuando describid cualquier cuantia
de consumo habitual de tabaco en aquel
momento.

- Magnitud del consumo diario de tabaco
(dentro o fuera de la jornada laboral), con-
templando las siguientes categorias: <10
cigarrillos/dia; 11-20 cigarrillos/dia; 21-40
cigarrillos/dia; >40 cigarrillos/dia.

Para monitorizar la evolucion semestral
del consumo de tabaco se calcul¢ el porcen-
taje de fumadores del total de trabajadores
que acudieron a realizarse un reconocimien-
to médico en cada semestre y su intervalo de
confianza, con un nivel de confianza del
95%. También se compar6 la evolucidon
semestral de la distribucion de los grupos de
consumo entre los fumadores en funcion del
numero diario de cigarrillos. Para establecer
si las diferencias resultaban estadisticamen-
te significativas, se utilizo el test de chi’.
Los analisis se segmentaron en funcion del
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sexo, la edad y el nivel ocupacional, a fin de
controlar el potencial efecto confundente
que podria tener cualquier eventual diferen-
cia en la composicion demografica de los
grupos correspondientes a los distintos
semestres y valorar la evolucion del consu-
mo en conjuntos especificos de trabajado-
res. Por altimo, se analiz6 la evolucion del
consumo de tabaco en el subgrupo ocupa-
cional conformado por camareros, barma-
nes y asimilados frente al resto de trabajado-
res, con el objetivo de obtener evidencia
preliminar acerca de un potencial impacto
diferencial de la ley entre este colectivo. La
probabilidad de ser fumador de los trabaja-
dores pertenecientes a esta categoria profe-
sional, en relacion al resto de la poblacion
trabajadora se estim6 mediante la Odds
Ratio (OR) ajustada por sexo y edad. Nue-
vamente, se examinaron la evolucion del
porcentaje semestral de fumadores y de la
magnitud del consumo en este subgrupo.
Los analisis estadisticos fueron realizados
con el paquete estadistico SPSS 17.0.

Todos los datos fueron debidamente diso-
ciados y anonimizados, siguiendo la norma-
tiva espafiola en materia de investigacion
biomédica y de proteccion de datos perso-
nales, asi como las directrices marcadas por
la Declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

El 69,1% de reconocimientos médicos
correspondieron a hombres y el 30,9% a
mujeres, siendo la edad media de los parti-
cipantes en el estudio de 39 anos (desvia-
cion estandar=13,3). Las ocupaciones
manuales (57,1%) fueron mas frecuentes
que las no manuales (42,9%). En cuanto a
los sectores de actividad, el mayoritario fue
el de los servicios (58,1%), seguido por la
industria (22,9%), la construccion (15,9%)
y la agricultura (3,1%).

Como puede apreciarse en la figura 1,

detectamos un descenso progresivo del
porcentaje de fumadores entre los trabaja-
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dores que acudieron a realizarse un recono-
cimiento médico en el intervalo temporal
del estudio. La tabla 1 muestra los porcen-
tajes semestrales correspondientes al con-
junto de reconocimientos y en los grupos
por sexo, edad y nivel ocupacional (traba-
jos manuales VS no manuales). Durante el
segundo semestre de 2009, la prevalencia
de consumo de tabaco entre los trabajado-
res que acudieron a realizarse un reconoci-
miento médico fue del 40,3%, mientras que
durante el primer semestre de 2011 paso a
ser del 35,3%. Este patron se repitio en los
analisis segmentados en funcion del sexo,
la edad y el nivel ocupacional (p<0,001).

Por lo que se refiere a la magnitud del
consumo, nuevamente encontramos varia-
ciones estadisticamente significativas en el
porcentaje semestral de fumadores perte-
necientes a cada uno de los grupos de con-
sumo durante el periodo de estudio
(p<0,001). En la figura 2 se presentan los
datos correspondientes al total de reconoci-
mientos, cuyo comportamiento fue muy
similar al obtenido mediante analisis seg-
mentados por sexo, edad y nivel ocupacio-
nal (datos no presentados). En ella pode-
mos apreciar que en julio de 2009 el grupo
de consumo mas frecuente fue el de los
fumadores de entre 11 y 20 cigarrillos/dia
(48,2% de los fumadores) observandose
una disminucion paulatina hasta represen-
tar el 43,1% de los fumadores en junio de
2011. Por el contrario, el grupo de fumado-
res de <10 cigarrillos/dia era el segundo
mas frecuente al iniciarse el periodo y fue
creciendo hasta convertirse en el grupo
mas comun a partir de noviembre de 2010.
En junio de 2011 los fumadores de <10
cigarrillos/dia representaban ya un 50% del
total. Aunque de forma menos acusada,
también disminuy6 progresivamente el
grupo de fumadores de entre 21 y 40 ciga-
rrillos/dia (de un 9,3% a un 6,8%). En el
grupo de fumadores con un consumo mas
extremo (>40 cigarrillos/dia) observamos
un descenso desde el 0,7%, en julio de
2009, hasta el 0,2% en junio de 2011.
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Figura 1

Evolucion del porcentaje de fumadores en el conjunto de reconocimientos médicos en
el intervalo de tiempo entre el 1 de julio de 2009 y el 30 de junio de 2011
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Figura 2

Evolucion del numero diario de cigarrillos fumados en el grupo de trabajadores
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Tabla 1
Evolucion semestral del porcentaje de fumadores entre el 2° semestre de 2009 y el 1¢
semestre de 2011. Datos globales y segmentados por sexo, edad y nivel ocupacional
(trabajos manuales VS no manuales)

TOTAL RECONOCIMIENTOS
Semestre n % fumadores IC 95% p
2°2009 118.275 40,3 38,0 -42,6
1°2010 115.573 39,4 37,1 -41,7
2°2010 54.083 37,5 34,3 -40,7 <0,001
1°2011 125.542 353 33,3-373
Totall 413.473
Hombres
2°2009 81.902 41,9 39,0 - 44,8
1°2010 80.652 41 38,2-43.8 <0.001
2°2010 37.217 39,3 35,3-433 ?
1°2011 85.972 36,7 34,2-39,2
Total]  285.743
Mujeres
2°2009 36351 36,8 33.0- 406
1°2010 34.894 35,8 32,1-39,6
<0,001
2°2010 16.858 33,6 28.5- 38,6
1°2011 39.558 32,1 29,0-353
Totall 127.661
<24 aios
2°2009 8928 496 393-59.9
1°2010 7.734 49 38,1-59,9 <0.001
2°2010 3.429 46,5 30,9 - 62,1 ’
1°2011 7.116 44.4 34,1 - 54,7
Totall 27.207
25-34 aios
2°2009 38.547 42,7 38,3-47,0
1°2010 36.960 41,8 37,5-46,1
2°2010 16.898 39.6 33.6- 45,6 <0,001
1°2011 38.117 38,2 34,4-42,0
Totall 130.522
35-44 aiios
2°2009 37.112 393 353-43,3
1°2010 36.980 38,5 34,6 -42,4
2°2010 17.571 36 307413 <0,001
1°2011 41.776 33,7 30,5 -36,9
Totall 133.439
45-54 aios
2°2009 23.873 39,2 342-442
1°2010 23.720 38,7 33,8-43,6
<0,001
2°2010 11.478 37.8 30,9 - 44,7
1°2011 27.118 34,7 30,6 - 38,8
Totall 86.189
>55 aiios
2°2009 9.795 29 23,3-34,7
1°2010 10.145 29 23,4-34,6
<0,001
2°2010 4.702 28,1 20,1 - 36,1
1°2011 11.400 26,5 21,6-314
Totall 36.042
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Comparacion del grupo de camareros, baArmanes y asimilados, con el resto de la

Tabla 1

continuacion

Ocupaciones manuales p
2°2009 51.357 44,8 40,9 - 48,7
1°2010 50.393 43,7 39,9-475
<0,001
2°2010 21.339 42,2 36,5-479
1°2011 48.205 39,4 359-429
Total] 171.294
Ocupaciones no manuales
2°2009 38.628 323 29,1-355
1°2010 35.886 31,9 28,6 - 35,2
<0,001
2°2010 16.964 29,7 252-342
1°2011 37.315 28 252-30,8
Total] 128.793
Tabla 2

poblacién trabajadora

Variable Camareros, barman Resto de
y asimilados trabajadores P
(n=3.376) (n =410.097)

Sexo
Hombre 52,4% 69,3% <0,001
Mujer 47,6% 30,7%
Edad
<24 afios 9,9% 6,6%
25-34 anos 32,3% 31,6%

< 1
35-44 afios 27,8% 32,3% 0,00
45-54 anos 22,6% 20,8%
> 55 anos 7,3% 8,7%
Consumo de tabaco
No 51,4% 61,9% <0,001
Si 48,6% 38,1%
N° cigarrillos/dia entre los fumadores
<10 cigarrillos/dia 44.30% 45,60%
11-20 cigarrillos/dia 48,80% 46,20% 0,182
21-40 cigarrillos/dia 6,70% 7,80%
> 40 cigarrillos/dia 0,1% 0,4%
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Figura 3
Evolucion semestral del porcentaje de fumadores dentro del grupo de camareros,
barmanes y asimilados, frente al resto de la poblacion trabajadora
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Por ultimo, nos referiremos a los resulta-
dos en el grupo ocupacional de camareros,
barmanes y asimilados. Como observamos
en la tabla 2, este subgrupo tuvo una com-
posicion demografica distinta a la del resto
de trabajadores, encontrandose sobrerrepre-
sentados en ¢l las mujeres y los trabajadores
mas jovenes. Una vez controlado el poten-
cial efecto confundente de las diferencias en
sexo y edad, ajustando por ambas variables,
la probabilidad de ser fumador del grupo de
camareros, barmanes y asimilados fue mas
alta que la del resto de trabajadores (OR=
1,60; IC 95%: 1,48-1,72; p<0,001).

En las figuras 3 y 4 se compara la evolu-
cion del porcentaje de fumadores (figura 3)
y de la magnitud del consumo (figura 4) en
los dos grupos. Durante todo el periodo de
estudio, los camareros, barmanes y asimila-
dos mantuvieron su desventaja en relacion
con un mayor porcentaje de fumadores fren-
te al resto de trabajadores considerados con-
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Resto de trabajadores

juntamente. Sin embargo, el porcentaje de
fumadores disminuyo desde el 51,1% en el
segundo semestre de 2009, hasta situarse en
el 45,6% en el primero de 2011 (p=0,07). En
cuanto al comportamiento de la magnitud
del consumo, el grupo de fumadores de 11 a
20 cigarrillos diarios pas6 de un 48,3% a un
47,2% entre el ultimo semestre de 2009 y el
primero de 2011, mientras que el de fuma-
dores de menos de 10 cigarrillos/dia aumen-
t6 desde un 40,6% a un 48,8%. En este sub-
grupo ocupacional, el porcentaje de fuma-
dores con un consumo entre 21 y 40 cigarri-
llos/dia se redujo desde un 10,9%, en el pri-
mer semestre de 2009, hasta alcanzar un 4%
en el primero de 2010 (més de la mitad),
momento a partir del cual el grupo mas pre-
valente entre los fumadores pasoé a ser el de
menor consumo (<10 cigarrillos/dia). Las
diferencias en la distribucion de los grupos
de consumo entre los fumadores camareros,
barmanes y asimilados resultaron estadisti-
camente significativas (p=0,008).
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Figura 4
Evolucion semestral del consumo de tabaco entre los fumadores en el grupo de camareros,
barmanes y asimilados, frente al resto de la poblacién trabajadora
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DISCUSION fiesto en el mismo nivel de aceptacion del

En nuestro conocimiento, este es el pri-
mer estudio que analiza el impacto de la Ley
42/2010'* sobre el consumo activo de taba-
co en poblacion trabajadora. Su principal
limitacion se refiere al método de seleccion
de los sujetos, que no es aleatorio. Aunque
la cohorte del estudio ICARIA resulta repre-
sentativa de la poblacion laboral espafiola,
en cuanto a su composicion demografica!®,
los trabajadores que se someten a un reco-
nocimiento médico podrian mostrar una
mayor preocupacion por su salud que quié-
nes no lo hacen. Por otra parte, el disefio del
estudio no permite conocer si el cambio en
los habitos de consumo de tabaco se debe de
forma exclusiva a la prohibicion de fumar
en espacios publicos o intervienen otros fac-
tores, como un proceso mas amplio de trans-
formacion cultural y de nuestros valores en
relacion con el tabaco, que se pone de mani-

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 2

que la ley ha sido objeto!s. Ademas, de
manera concurrente a la restriccion del con-
sumo en espacios publicos cerrados, ha
aumentado la presion fiscal hacia la compra
de tabaco. Por ultimo, no podemos olvidar
que en los ultimos afios la economia de
nuestro pais atraviesa una fase de crisis.
Algunos trabajos previos han revelado una
contraccion del consumo de tabaco en
periodos de recesion econdomica?>23,

Nuestros resultados sugieren que la apro-
bacion y entrada en vigor de la Ley
42/2010'%, que amplia la prohibicion de
fumar en espacios publicos, se ha acompa-
flado de una progresiva reduccion del por-
centaje de fumadores y de la magnitud del
consumo entre la poblacion laboral. El por-
centaje global de fumadores disminuy6 un
5% entre los trabajadores que acudieron a
realizarse un reconocimiento médico a lo
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largo de este periodo. Esta tendencia, valida
al referirse al intervalo completo del estu-
dio, debe ser interpretada con cautela en
cuanto a la comparacion semestre a semes-
tre, ya que en ocasiones los intervalos de
confianza se solapan. A su vez, entre aque-
llos que continuaban fumando, a medida
que el porcentaje de trabajadores en el gru-
po de menor consumo aumentaba, disminu-
yeron otros que fumaban mads, aunque en el
grupo de fumadores con un consumo mas
extremo (>40 cigarrillos/dia) apenas se
observaron variaciones, lo que sugiere que
la regulacion del consumo de tabaco podria
facilitar su abandono o la disminucion del
mismo, fundamentalmente, entre los fuma-
dores leves y moderados, mientras que los
grandes fumadores podrian requerir inter-
venciones adicionales para alcanzar este
objetivo (por ejemplo, mejora del acceso a
los programas terapéuticos para dejar de
fumar). La disminucién en el porcentaje de
fumadores y en la cantidad de tabaco diaria
entre quienes siguen fumando se observo en
hombres y mujeres, en todos los rangos de
edad pertinentes en trabajadores de todos
los niveles ocupacionales.

La nueva ley supone un importante avan-
ce en materia de prevencion de riesgos labo-
rales®*, proporcionando al personal de la
hosteleria un nivel de proteccion frente al
humo ambiental del tabaco semejante a
aquel del cual ya gozaba el resto de la pobla-
cion trabajadora. Los datos indican que el
subgrupo de camareros, barmanes y asimi-
lados, uno de los colectivos profesionales
que con la nueva normativa entran por vez
primera a ser objeto de la proteccion frente a
la exposicion al humo ambiental del tabaco
en el lugar de trabajo, también se esta bene-
ficiando de su impacto colateral sobre el
consumo. En este grupo, la situacion de par-
tida era un porcentaje de fumadores signifi-
cativamente mas alto que en el resto de tra-
bajadores, aunque no se observaban dife-
rencias estadisticamente significativas en la
cantidad de tabaco diario entre quienes
fumaban. Dicha desventaja se mantuvo
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durante todo el intervalo de tiempo del estu-
dio. En cuanto al comportamiento del con-
sumo, observamos el mismo patrén que
resultd aplicable a otros trabajadores, con
una tendencia a disminuir el porcentaje de
fumadores y a reducir el consumo entre los
que continuaron fumando, situandose el
punto de inflexion entre el Gltimo semestre
de 2010 y el primero de 2011, momento a
partir del cual el grupo mas prevalente entre
los fumadores paso a ser el de menor consu-
mo (<10 cigarrillos/dia). Sin embargo, en el
caso de los camareros, barmanes y asimila-
dos la disminucion del grupo de fumadores
de entre 21 y 40 cigarrillos/dia fue mas
acentuada que en el resto de trabajadores.
Los resultados son compatibles con la idea
de que mientras que en el resto de la pobla-
cion trabajadora la reduccion de niveles mas
elevados de consumo podria haberse produ-
cido con la entrada en vigor de la Ley
28/2005', que prohibia fumar en la mayor
parte de centros de trabajo, el personal de
hosteleria solo se habria beneficiado de una
reduccion importante de la cantidad de taba-
co consumida con la Ley 42/2010'4. Si bien
la disminucion del porcentaje de fumadores
entre los camareros, barmanes y asimilados
unicamente alcanz6 significacion marginal
(posiblemente en relacion con el numero de
sujetos disponible para este subgrupo), si
resultod estadisticamente significativo el
citado descenso en la magnitud del consu-
mo.

Nuestros resultados se encuentran en
consonancia con los informes previos acer-
ca de una disminucion de la prevalencia del
tabaquismo y del consumo de tabaco en
poblacion trabajadora espanola, después del
enorme cambio en el marco regulador de los
lugares libres de humo en el medio laboral
que supuso la Ley 28/2005 de medidas sani-
tarias frente al tabaquismo®’, y sugieren que
el progresivo endurecimiento de la prohibi-
cion de fumar en lugares publicos, estaria
resultando una medida extraordinariamente
util en la lucha contra la epidemia tabaquica
en nuestro pais. También son congruentes
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con el descenso en las ventas al que nos
venimos refiriendo'¢. Estos hallazgos se
suman a la literatura cientifica internacio-
nal que ha informado de reducciones en la
prevalencia y en el consumo como conse-
cuencia de las politicas de lugares de traba-
jo libres de humo?*?° y, en definitiva, a la
evidencia ya existente que confirma, una 'y
otra vez, que los grandes determinantes
poblacionales del abandono del tabaco son
las politicas regulatorias y fiscales>.

En suma, nuestros resultados apoyan la
idea de que el reciente cambio en la legis-
lacion espaifiola referente a los lugares
libres de humo se ha acompanado, durante
los seis primeros meses de su aplicacion,
de una nueva e importante disminucion del
consumo de tabaco en poblacién trabaja-
dora. La investigacion futura debera deter-
minar si esta tendencia se mantiene a lo lar-
go del tiempo y resulta generalizable a
otros grupos poblacionales. Por ultimo,
también sugieren la conveniencia de seguir
apostando por las iniciativas de lucha con-
tra el tabaco de alcance poblacional, pro-
fundizando en las politicas de espacios
publicos libres de humo ambiental del
tabaco o en las encaminadas a elevar sus
precios, asi como la necesidad de desarro-
llar otras nuevas, capaces de extender su
impacto a los grupos con un mayor consu-
mo y, presumiblemente, con mayor depen-
dencia.
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RESUMEN

Fundamentos: El Servicio de Orientacion sobre Drogas (SOD) de
Barcelona ofrece un programa de Informacion y Orientacion (PIO) pa-
ra adolescentes y un Programa de Medidas Alternativas (PMA) a meno-
res sancionados por consumo/tenencia de drogas en la via ptblica. El
objetivo de este trabajo es describirlos y comparar los perfiles de los
usuarios en cada uno de ellos.

Meétodos: Estudio transversal descriptivo de 1.010 personas atendi-
das en ambos programas durante el periodo 2008-2010, con cribado de
patologia psiquiatrica y adiccion e intervencion breve extendida en con-
sumidores sin indicios de patologia. Se compararon los perfiles de los
usuarios y se calcularon las tasas de uso del PMA por edad.

Resultados: El cannabis motivo el 89,9% de entradas en el Servi-
cio. Entre los usuarios del PIO el consumo de alto riesgo de cannabis
fue del 13,1% y el consumo de riesgo de alcohol del 11,3%. Entre los
usuarios del PMA los consumos fueron del 8,9 y 4% respectivamente.
E1 38% de los usuarios del PIO y el 6% de los del PMA se derivaron a
atencion especializada por presentar criterios de abuso o dependencia a
alguna sustancia psicoactiva u otro trastorno psiquiétrico.

Conclusiones: Los adolescentes atendidos en PMA hacen un con-
sumo de cannabis (y en muchos casos de alcohol) de riesgo bajo o mo-
derado comparados con los del PIO. Ademas del valor de la interven-
cion preventiva indicada, los programas facilitan la deteccion precoz de
consumos problematicos o trastornos mentales incipientes y su deriva-
cion.

Palabras clave: Desarrollo de programa. Prevencion. Cannabis.
Alcohol. Evaluacion de programa. Adolescente.
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ABSTRACT

Indicated Prevention of Problematic
Drug Consumption in Adolescents of
Barcelona, Spain

Background: The Drugs Advice Service (SOD in its Catalan
acronym) in Barcelona (Catalonia, Spain) provides an Information and
Guidance Program (IGP) for teenagers, and an Alternative Measures
Program (AMP) targeting minors fined for consumption / possession of
illegal drugs in public spaces. This study describes these programs and
compares the profiles of their users.

Methods: Cross-sectional descriptive study of 1,010 people dis-
charged from the two SOD programs in 2008-10 after screening for
psychiatric disorders and addiction and an extended brief intervention
for subjects without pathology. The profiles of the users were compared,
and age-specific rates of AMP use were calculated.

Results: Cannabis causes 89.9% of entries in the SOD. The propor-
tion of IGP users with high risk criteria for cannabis is 13.3% and with
risk for alcohol 11.3%, while in AMP it is 8.9%, and 4%. Criteria for
substance dependence or abuse or another psychiatric disorder caused
referral of 6% of AMP users and 38% of IGP users.

Conclusions: Adolescents in the AMP had a pattern of cannabis use
(and often of alcohol) of low or moderate risk, compared to IGP. Beyond
the value of the indicated prevention intervention, the programmes faci-
litate the early detection and referral of problematic substance use and
mental disorders in early stages.

Key words: Program development. Prevention. Cannabis. Alcohol. Pro-
gram evaluation. Adolescent.
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INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo clave en el
desarrollo de la persona, en la que suele
tener lugar la experimentacion con diversos
comportamientos de riesgo, incluyendo el
consumo de sustancias adictivas como el
tabaco, el alcohol o el cannabis'. Al inicio
ensefanza secundaria obligatoria (ESO) (en
Espatfia a los 12 afios de edad) la proporcion
de consumidores de cannabis es relativa-
mente baja, pero asciende notablemente con
los afios: al final de la ESO el 60% de estu-
diantes dice haber probado el cannabis y la
proporciéon que dice haberlo consumido en
el Gltimo mes supera el 20% segun las
encuestas realizadas en Barcelona®. Las
encuestas ESTUDES sobre muestras de
adolescentes de toda Espafia®* ofrecen
datos que confirman este patron, y ademas
sugieren que desde 1994 hasta 2004 se pro-
dujo un incremento en el consumo adoles-
cente , aunque posteriormente se aprecia un
ligero descenso. Por otra parte, es habitual
el policonsumo, especialmente de cannabis
y alcohol.

La invocacion a la prevencion es habi-
tual, pero ante conductas complejas como el
consumo de sustancias con potencial adicti-
vo no todo sirve. En el campo de la preven-
cion del consumo de sustancias adictivas es
habitual recurrir al esquema conceptual de
tres niveles de prevencion: universal, selec-
tiva e indicada’. Ademas, se otorga cada vez
mas importancia a la prevencion ambiental,
que modifica el entorno haciendo menos
probable el consumo®. Maés alla de los pro-
gramas de prevencion universal, los progra-
mas de prevencion indicada se enfocan a las
personas que presentan indicios de proble-
mas asociados al consumo de sustancias sin
haber desarrollado criterios de dependencia,
siendo su finalidad disminuir el consumo de
riesgo, reducir la frecuencia de uso y evitar
la progresion hacia la dependencia’. Entre
dichos programas, destacan los que se basan
en intervenciones breves, en sus diferentes
modalidades, y los que comportan interven-
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ciones sobre la familia®°®. Las intervencio-
nes breves han demostrado su efectividad y
eficacia en diversos estudios, especialmente
para reducir el consumo de alcohol de ries-
g0'%!" La aceptacion de este tipo de inter-
venciones en adolescentes y jovenes en ries-
go ha permitido su adaptacion en diversos
contextos, como las salas de urgencias'>!3,
atencion primaria sanitaria'4, justicia juve-
nil'> 0 en entornos escolares'®.

Con una perspectiva orientada a la pre-
vencion indicada, los servicios de salud
publica de la ciudad de Barcelona pusieron
en marcha en el afio 2000 el Servicio de
Orientacion sobre Drogas (SOD) creado
para abordar la problematica planteada por
el consumo de alcohol y otras drogas de los
adolescentes. Su objetivo fue responder a
las demandas de informacion y orientacion
de los adolescentes y jovenes y sus familias,
habitualmente centradas en problemas de
consumo de cannabis sin una dependencia
establecida!’. En la practica, cabalgaba
entre la prevencion selectiva y la indicada, y
el tratamiento precoz (con algin solapa-
miento con otros programas), hasta los 21
afios de edad. Por ello se reformuld buscan-
do que encajara mejor con los otros servi-
cios existentes en la ciudad. El nuevo enfo-
que trabaja con un modelo de intervencion
breve extendida basada en estrategias moti-
vacionales!®, orientada a prevenir el consu-
mo problematico de sustancias adictivas en
adolescentes con experiencia de consumo!'?,
complementando asi con una oferta de pre-
vencion indicada los programas de preven-
cion universal ofrecidos en la escuela®.

Buscando como contactar y atender
mejor a adolescentes en riesgo en el
momento apropiado, se inici6 una experien-
cia con los servicios de mediacion de justi-
cia juvenil y en 2008 se puso en marcha un
convenio de colaboracioén con los cuerpos
de seguridad (Mossos d’Esquadra y Guardia
Urbana) que se disefio fundamentandose en
estudios previos que indicaban que el 61,5%
de los consumidores habituales de cannabis
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se habian iniciado en grupo en la via publi-
ca? y que tanto el cambio ambiental para
hacer menos facil el consumo, como el con-
trol de la oferta son medidas preventivas
probadas®?!. Este convenio dio lugar en el
SOD al nuevo Programa de Medidas Alter-
nativas (PMA), que facilita a los menores de
edad denunciados por consumo o tenencia
de sustancias psicoactivas ilegales en la via
publica la posibilidad, por una sola vez, de
acceder a una atencion psicoeducativa como
medida alternativa a la sancion administra-
tiva.

En la actualidad coexisten en el SOD dos
programas basados en una intervencion bre-
ve extendida. El nuevo Programa de Medi-
das Alternativas (PMA), al que se acumula
el anterior Programa de Medidas Alternati-
vas a las Judiciales (PMA-J) que acoge
pocos casos, y el inicial Programa de Infor-
macién y Orientacion (P1O) para adolescen-
tes, jovenes y sus familias, que se mantiene
con una mayor protocolizacion de sus acti-
vidades.

El objetivo de este estudio es describir
los dos programas del SOD y comparar los
perfiles de sus usuarios, asi como conocer
si el PMA permite captar mejor a consumi-
dores que se encuentran en etapas previas
al desarrollo de dependencia u otra patolo-
gia psiquiatrica.

SUJETOS Y METODOS

Descripcion de los programas y las
intervenciones. El equipo asistencial esta
formado por psicélogos clinicos con expe-
riencia en atencion a las drogodependen-
cias. Ambos programas se¢ basan en una
intervencion breve extendida en sujetos con
consumo y sin indicios de patologia. El
objetivo de la intervencion es la motivacion
para el cambio en relacidon al consumo de
sustancias y la informacion y asesoramiento
al adolescente y su familia, abriendo un
espacio de reflexion sobre el consumo, su
funcion y sus posibles efectos en los dife-
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rentes ambitos de la vida. EI numero de
sesiones es de 4 a 6, y se hace una primera
visita de acogida en presencia de los padres
o tutores legales, durante la que se realiza
una entrevista clinico-epidemiolégica con
el cribado del consumo de riesgo de alcohol
mediante el cuestionario Alcohol Use
Disorders Identification Test reducido
(AUDIT-C)??, el cribado de consumo de
riesgo de cannabis con la escala Cannabis
Abuse Screening Test (CAST)? y el cribado
de posibles psicopatologias con el cuestio-
nario Problem oriented screening instru-
ment for teenagers (POSIT)?** -en dos areas
funcionales: el estado de salud mental y las
conductas agresivas y delincuentes-,
haciendo especial hincapié en las conductas
de riesgo y en la deteccion de psicosis inci-
piente. En el supuesto de que se detecte
alguna patologia se deriva al sujeto a los
recursos asistenciales adecuados.

Las sesiones de seguimiento se realizan
individualmente con el menor. Se sigue el
modelo de estadios del cambio de Prochas-
ka y DiClemente?, orientando a partir de la
reflexidén personal cambios de estilos de
vida y actitudes mas favorables y saluda-
bles. La intervencion clinica puede ampliar-
se en aquellos casos que sea necesaria por su
urgencia, por situaciones de riesgo o por la
derivacion a otro recurso. La ultima sesion
es de conclusion y de valoracion del proce-
so. Los padres o tutores legales han de asis-
tir al menos a la primera y/o ultima visita.

Sujetos y criterios de inclusiéon. Estudio
transversal de las personas atendidas y
dadas de alta en los programas del SOD a lo
largo de 30 meses (n=1.010), de julio de
2008 a diciembre de 2010. Los criterios de
inclusion para el subprograma de PMA fue-
ron: haber sido denunciados por tenencia o
consumo de drogas ilegales en el espacio
publico, tener de 14 a 17 afios en el momen-
to de la denuncia, residir en Barcelona ciu-
dad y ser la primera vez que se acogian al
programa (no se admitian reincidentes). En
este periodo hubo también 9 casos deriva-
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dos por los servicios de justicia juvenil al
PMA-J que, por los escasos efectivos y su
similitud conceptual, se trataron conjunta-
mente con los del PMA. Los adolescentes
atendidos en el PIO podian acceder por ini-
ciativa propia o de la familia, o por deriva-
cion desde otros recursos sanitarios, sociales
y educativos. Los Unicos criterios de inclu-
sion en el PIO fueron ser menor de 22 afios y
residir en Barcelona. No se incluyd en este
estudio la actividad de acogida y asistencia a
familias que no culminara en atencion pre-
sencial a un adolescente o joven.

Variables. Las variables estudiadas se
extrajeron de la documentacion del SOD.
Ademas del tipo de programa, incluyeron
variables sociodemograficas (sexo, edad,
nacionalidad, estructura familiar, estudios y
actividades extraescolares organizadas),
variables clinicas (antecedentes de tratamien-
to psiquiatrico o psicologico y variables rela-
cionadas con el consumo previo al programa
(sustancia que suscita el contacto, consumo
de otras sustancias, patréon de consumo de
cannabis y de alcohol, consumo de cannabis
de riesgo (CAST)? y consumo de alcohol de
riesgo (AUDIT-C)?2. Con el AUDIT-C, al
aplicarse en poblacion adolescente con
mayor susceptibilidad, se opta por un valor
superior o igual a 4 como valor de corte
Finalmente se incluyeron variables que refle-
jaban el producto inmediato del programa a
corto plazo, incluyendo la derivacion a otros
centros especializados en adicciones o salud
mental por presentar indicios de patologia y
la valoracion del cumplimiento efectivo del
programa.

Analisis estadistico. Para el estudio se
analizaron las variables comparando los per-
files de los usuarios de los dos programas
(PIO y PMA) mediante la prueba y2. Se cal-
cularon las tasas de uso del PMA especificas
por edad y sus IC 95%, utilizando como
denominador la poblacién de Barcelona del
afio 2010 para cada edad®. Para los analisis
estadisticos se utilizo el paquete estadistico
SPSS18.
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RESULTADOS

A lo largo de los 30 meses incluidos en
eset estudio, el servicio atendi6 1.010 casos
(34 nuevos usuarios al mes), 907 (89,8%)
casos en el PMA, de los que 9 procedieron
del PMA-J y 103 (10,2%) del PIO. Los
usuarios del PMA fueron bédsicamente
menores (un 4% cumplieron 18 afios en el
periodo que fue de su derivacion hasta el
inicio el programa), mientras que en el PIO
el 37,3% fueron mayores de 18 afios. Las
caracteristicas de las personas atendidas en
cada subprograma se presentan en la tabla 1.
De los 1.010 usuarios del SOD, 858 (85%)
fueron varones, 793 (78,5%) estaban cur-
sando estudios y 935 (92,6%) tenian nacio-
nalidad espafola 405 (40%) mencionaron
haber recibido atencion previa psicoldgica
y/o psiquidtrica, y 160 (15%?) habia tenido
contacto con servicios sociales o equipos de
proteccion a la infancia.

Comparando los participantes de los dos
programas se apreciaron diferencias esta-
disticamente significativas en diversas
variables. La sustancia que motivd un
mayor numero de entradas al PMA fue el
cannabis en 900 (99,2%) sujetos. Otras
variables con diferencias estadisticamente
respecto al PIO fueron pertenecer a una
familia nuclear (formada por padre, madre e
hijo/s) y realizar alglin tipo de actividad
reglada en el tiempo de ocio. No se observa-
ron diferencias estadisticamente significati-
vas entre programas en lo que respecta al
sexo, nacionalidad, atencidén psiquiatrica
y/o psicoldgica previa, ni en intervencion de
los servicios sociales o de equipos de pro-
teccion a la infancia.

El consumo de cannabis o de alcohol con
criterios de riesgo fue mas frecuente en el
PIO. Se consider6 consumo de cannabis de
alto riesgo (CAST >4) en 10 (13,1%) usua-
rios, y con el AUDIT-C se valor6 que 8
(11,3%) tenian criterios de consumo de
alcohol de riesgo. En el PMA fueron
71(8,9%) y 35 (4%) respectivamente. Por
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Tabla 1

Caracteristicas de las personas atendidas en el Servicio de Orientacion sobre Drogas
segun programa. Barcelona, 2008-10

Programa de
Medidas Alternati-|

Programa de
Informacion y

vas (PMA) | Orientacion (PIO)[ P
N=907 N=103

Varones 778 (85,8%) 80 (77,7%) <0,03
Nacionalidad espafiola 772 (85,8%) 86 (83,7%) NS
Familia monoparental 232 (26,0%) 29 (29,9%)

Familia nuclear 536 (60,1%) 47 (48,5%) =003
Cursando estudios 724 (80,2%) 69 (66,9%) <0,05
Participacion en actividades extraescolares organizadas 398 (43,9%) 27 (26,2%) <0,0001
Tratamiento psicologico y/o psiquiatrico previo 373 (41,8%) 32 (36,8%) NS
al?;eilr'lvfz?l(csiign previa de servicios sociales o equipos de proteccion 148 (16.8%) 12 (15,6%) NS
Cannabis como sustancia que motiva el inicio de programa 900 (99,2%) 85(92,4%) <0,0001
Consumo de cannabis de alto riesgo (CAST >3) 71 (8,9%) 10 (13,1%)

sli)lllqtsousn;g gextsfrl;labis de bajo riesgo o riesgo moderado (2-3 182 (22,7%) 12 (13,2%) <0,0001
Consumo de alcohol de riesgo (AUDIT-C > 4) 35 (4,0%) 8 (11,3%) <0,01

Figura 1

Sustancias notificadas como consumidas en los 30 dias anteriores a la primera visita por
las personas atendidas en el Servicio de Orientacion sobre Drogas
segun programa de atencion. Barcelona, 2008-10
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Tabla 2
Incidencia de casos atendidos en el programa de medidas alternativas (PMA) del Servi-
cio de Orientacién sobre Drogas, por edad. Barcelona, 2008-10

Edad Numero de casos Poblacién de Tasa /1.000 personas-ano 1C 95%
Barcelona*
14 afios 52 12.042 43 3,1-55
15 afios 149 12.300 12,1 10,2 - 14,1
16 afios 303 12.605 24 21,3-26,7
17 afios 367 12.974 28,3 254-31,2
Total 14-17 afos 871 49.921 17,4 16,3 -18,6

36 casos atendidos cumplieron los 18 afios antes de iniciar el PMA.
(*) Departamento de Estadistica del Ayuntamiento de Barcelona.

Tabla 3
Resultado de la intervencion en las personas atendidas en el Servicio de Orientacién sobre
Drogas segin programa. Barcelona, 2008-10

Programa de Programa de
medidas informacion
alternativas | % | 1€95% | (PI>£)) % 1C95% p
(PMA) .
n
Derivacion a ofros recursos tras 54 6.00 | 44-7.5 39 37,90 | 28,5-47,2 [<0,0001
cribado inicial
Derivacion a Centro de Atencion|
y Seguimiento de la red de 18 2,00 | -1,4-5,4 29 28,20 | 19,5-36,8
drogodependencias
Derivacion a Centro de Salud 36 4,00 |-3,1-11,1 10 9,70 | 4,0-254
Mental Infanto-juvenil
Finalizan programa previsto 840 92,60 190,9 — 94,3 95 92,20 | 87,1-97,4 NS
otra parte, la proporcion de adolescentes La figura 1 presenta las sustancias que los
con un consumo de cannabis de bajo o participantes dijeron haber consumido en
moderado riesgo (CAST=2-3) fue de 22,7% los 30 dias anteriores al inicio del programa.
en el PMAy del 13,2% en el PIO. Ademas del cannabis, destaco el alcohol

como la sustancia mas consumida con 523
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sujetos, 54,3% en PMA 'y 46,4%) en PIO,
asi como la presencia del tabaco en 514
52,8% en PMA 'y 51,2% en PIO. El con-
sumo de cocaina fue estadisticamente
significativamente superior en el PIO,
con un 8,3%frente al 1% en el PMA. En
cuanto al consumo de otras drogas ilega-
les, habia diferencias estadisticamente
significativas, siendo superior el consu-
mo en el PIO con un 5,8% y 1,1% en el
PMA.

La distribucion por edad de los usua-
rios del PMA se presenta en la tabla 2.
Como puede verse, a lo largo de la ado-
lescencia se increment6 la probabilidad
de entrar en el programa, aunque a los 16-
17 afos parecid estabilizarse alrededor
de 25 por mil adolescentes y afio. La fre-
cuencia de sujetos que acudieron al PMA
fue de 17 adolescentes por mil personas
de 14-17 anos y afio, y si se excluyeran
los de 14 afios esta tasa seria de 22,6 por
mil. En la tabla 3 podemos observar los
productos del SOD. El cribado facilito
que una proporcion de personas fueran
derivadas a un recurso especializado de
salud mental o drogas, 39 (38%) entre los
usuarios del PIO y 54 (6%) en el PMA
(p<0,0001). Las derivaciones a un centro
de atencion a las drogodependencias con
programa especifico para adolescentes
fueron 29 (28%) en los atendidos en el
PIO y 18 (2%) en el PMA (p<0,0001). 10
(9,7%) sujetos del PIO y 36 (4%) del
PMA (p>0,05) fueron derivados a un
centro de salud mental infanto-juvenil
(CSM1J). 935 adolescentes sin indicios
de patologia que entraron en el programa
de intervencion breve lo finalizaron, sin
diferencias estadisticamente significati-
vas entre PMA y P1O.

DISCUSION

La puesta en marcha del PMA ha acti-
vado un circuito que comporta un flujo
importante de menores al SOD, convir-
tiéndolo en la principal puerta de entrada
al servicio. En general, los adolescentes
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atendidos en este programa hacen un
consumo de cannabis (y en muchos casos
de alcohol) de bajo o moderado riesgo, y
finalizan la intervencion propuesta. Son
pocos los menores en el PMA que preci-
san de atencion especializada por presen-
tar criterios de abuso o dependencia a
alguna sustancia psicoactiva u otro tras-
torno psiquiatrico. Contrariamente,
muchos de los usuarios del PIO acuden
con problemas asociados al consumo,
tanto de cannabis como de alcohol, mas
asentados y que inciden de una manera
importante en sus vidas: la proporcion
que precisa ser derivada a un recurso
especializado de salud mental o adiccio-
nes es de mas de un tercio en este grupo,
en el que por los criterios de entrada al
programa, la edad media es mas alta.

Ademas del valor de la intervencion
preventiva indicada sobre adolescentes
cuyo consumo les ha llevado a entrar en
una via de sancién administrativa, el
SOD facilita la deteccion precoz de con-
sumos problematicos de sustancias o de
un trastorno mental incipiente y su deri-
vacion adecuada. Una de sus principales
fortalezas reside en la capacidad de cri-
bar y derivar a servicios especializados a
consumidores que de otro modo proba-
blemente no hubieran llegado a ellos has-
ta etapas mas tardias, facilitando el trata-
miento adecuado.

Como es natural, si se compara el per-
fil de los usuarios del SOD con los datos
poblacionales de la encuesta ESTUDES
de ambito estatal, la proporcion de suje-
tos con antecedentes de haber consumido
cannabis y tabaco es mayor, especial-
mente la relativa al consumo de cannabis,
que es cuatro veces superior en usuarios
del SOD que en la poblacion estudiantil
de 14-18 afios®. En esta misma encuesta
se indica la estrecha asociacion que hay
entre los consumidores de cannabis y el
consumo de alcohol y tabaco. La escala
CAST permite valorar el consumo pro-
blematico de cannabis, entendido como
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aquel que genera problemas en el propio
consumidor o en su entorno (de salud fisica,
psiquica, problemas sociales o conductas de
riesgo que pueden poner en peligro la salud
del usuario)?!: Se observa que la prevalen-
cia de consumidores de alto riesgo entre los
usuarios del SOD es superior a la descrita en
la poblacion escolarizada de este grupo de
edad en la ciudad en el estudio FRESC
(5,3% en las chicas y 7,3% en los chicos de
segundo de bachillerato o ciclos formativos
de grado medio en 2008)?, y por supuesto
muy superior al 2% del informe ESPAD de
ambito europeo?’.

Los indicadores de frecuencia relativa de
entrada en el PMA en relacion a la pobla-
cion de la misma edad son relevantes. La
probabilidad de entrar en el programa para
la poblacion de 14 a 17 afios es del 17,4 por
mil adolescentes de esta edad. Esto indica
que la probabilidad de que un menor haya
acudido al servicio durante su adolescencia
para evitar sanciones por consumo de can-
nabis en la via publica esta proxima al 2%.
Esta cifra refleja la elevada prevalencia del
consumo en la via publica, mas si tenemos
en cuenta que sélo alrededor del 50% de los
jovenes multados se acogen al PMA. Es sin
duda la punta del iceberg, aunque como ya
hemos dicho, segun estudios previos, 6 de
cada 10 jovenes se inicia en el consumo en
la via publica'®. Parece oportuno destacar el
gran predominio de los varones y que la
poblacion con nacionalidad distinta a la
espafiola es algo menor que en la poblacion
de esta franja de edad en la ciudad (que es
del 17,8% para la franja de 15-19 afios?®).

Al responder el PMA a la aplicacion del
protocolo de colaboracion entre las policias
autonomica y local y la Agéncia de Salut
Publica de Barcelona, que combina esta in-
tervencion de prevencion indicada con las
acciones en la via publica de los cuerpos
policiales, creemos que tiene un importante
componente de prevencion que va mas alla
de los usuarios individuales del PMA. La
actuacion policial en los espacios publicos
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podria producir un cambio del entorno y
generar mensajes sociales educativos en
contra de la banalizacion del consumo. Esta
demostrado que en nuestro medio la via pli-
blica es el espacio de inicio para la mayoria
de adolescentes?®.

Entre las limitaciones y puntos débiles de
este estudio cabe mencionar la posible exis-
tencia de sesgo de mala clasificacion si
hubiera falta de veracidad en algunas res-
puestas. Sin embargo, distintos estudios han
demostrado una elevada fiabilidad en la
informacién autorreferida con respecto al
consumo de drogas®’. También es una limi-
tacion no poder conocer las caracteristicas
de los adolescentes que no se acogen al pro-
grama PMA tras ser sancionados, por moti-
vos éticos y de confidencialidad: la compa-
racion con las caracteristicas de los que si
siguen el programa seria de interés. Final-
mente, la baja presencia de usuarias nos
impide profundizar en el analisis por sexo.

Hemos utilizado el cuestionario AUDIT-
C como instrumento de cribado, aunque su
validacion se realizé con poblacion adulta.
En Espaiia se utilizan habitualmente como
puntos de corte de consumo de riesgo valo-
res de 5 o mas para varones y de 4 o mas
para mujeres, valores validados para la
poblacion adulta??. En el Manual del
AUDIT se explicita que los puntos de corte
utilizados han de tener en cuenta el contex-
03, por lo que al ser los adolescentes una
poblacién especialmente vulnerable®!, opta-
mos por utilizar con ellos el valor de corte
definido para mujeres, opcion sugerida tam-
bién por una de las expertas en el instrumen-
to que realizo estudios sobre su validez en
medios clinicos en Espafia (Rodriguez-Mar-
tos A, comunicacion personal)’?. Pensamos
que seria deseable estudiar mejor las propie-
dades del AUDIT en esta franja de edad.

La tendencia a la evaluacion de las inter-
venciones es creciente en promocion de la
salud®. El valor de una intervencion breve
extendida como la utilizada en estos
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programas se ha demostrado en distintos tra-
bajos®3433, con efectos mantenidos incluso a
medio plazo®®. Sin embargo, también hay
algun estudio que proyecta dudas sobre su
efectividad®’, y ademas se ha usado sobre
todo para abordar problemas relacionados
con el alcohol. Por ello, aunque ya se ha invo-
cado la necesidad de ofrecer intervenciones
de esta naturaleza, hay que documentar su
eficacia y efectividad durante su incipiente
implantacion en nuestro medio antes de pro-
ceder a su generalizacion en un contexto de
escasos recursos’.
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RESUMEN

Fundamentos: La salud mental de la infancia y la adolescencia re-
quiere una monitorizacion adecuada. El objetivo de este trabajo es esti-
mar la prevalencia de las alteraciones del comportamiento (AC) atendi-
das en pediatria de atencion primaria en la Comunitat Valenciana (CV)
y describir su distribucion en funcion del sexo, la edad y sus areas de
impacto.

Métodos: Estudio transversal. La Red Centinela Sanitaria de la CV
(34 pediatras) vigilo durante 2009 las AC en sujetos de entre 3 y 14
afios, con una cobertura del 4% de la poblacion de referencia. Se calcu-
laron las prevalencias ¢ intervalos de confianza al 95%. Se estudiaron
las diferencias en las AC en funcion del sexo, edad y areas de impacto
mediante chi?, con una p<0,05.

Resultados: Se notificaron 626 casos, el 70% fueron nifos. La es-
timacion de la prevalencia total de AC para la poblacion valenciana de
3-14 aiios fue de 351 por 10.000 (IC,,,:330-372), 491(IC,,,:456-525)
en nifios y 202(1C,,,:179-226) en nifas. El grupo de edad entre los 7-
10 afios alcanzé la mayor prevalencia (428 por 10.000) (IC,, :367-
489). La hiperactividad present6 la mayor prevalencia (85 por 10.000,
1C:74-95). El impacto en la familia fue 69,4% en nifios y 65,9% en ni-
fias (p<0,5).

Conclusiones: Las AC atendidas en pediatria de atencion primaria
en la CV presentaron una prevalencia importante, con un perfil epide-
miologico diferenciado por edad y sexo, siendo la familia el principal
entorno sobre el que se observo su impacto.

Palabras clave: Salud Mental. Infancia. Adolescencia. Atencion
Primaria. Vigilancia Epidemiologica. Prevalencia.

Correspondencia

Eva Legaz Sanchez

Direccion General de Investigacion y Salud Publica
Avda. Catalufa, 21

46020 Valencia. legaz_eva@gva.es

ABSTRACT

Behavioral Disorders Prevalence in
Pediatrics Primary Care. Region of
Valencia, Spain, 2009

Background: Childhood and adolescence mental health needs a
proper monitoring. The aim is to estimate behavioral disorders prevalen-
ce in paediatric primary care in the Region of Valencia (Spain) and to
describe its distribution according to sex, age and impact areas.

Methods: Cross-sectional research. Region of Valencia’s Health
Surveillance Network observed along 2009 the behavioral disorders in
patients primary health care between 3 and 14 years old. Prevalence and
confidence intervals at 95% were calculated. Chi-square test (p<0,05)
was calculated to explore the differences in behavioral disorders accor-
ding to sex, age and impact areas.

Results: Total cases notified were 626. Out of participants 70%
were boys. The estimate overall prevalence for the population between
3-14 years old was 351 per 10.000 (IC,;,,: 330-372), 491(IC,,,:456-
525) in boys and 202 (IC,,, :179-226) in girls. Hyperactivity was the
highest prevalence (85 per 10.000, CI: 74-95). The 7-10 age grup years
old had the highest prevalence (428 per 10.000, IC,;,,:367-489). The
impact in the family was 69,4% in boys and 65,9% in girls (p<0,5).

Conclusions: The Behavioral Disorders prevalence found in pae-
diatrics patients in primary care was important, showed different epide-
miologic profile as function of age and sex, and proved the family was
the principal impact area.

Keywords: Mental Health. Child. Adolescent. Primary Care. Epide-
miology. Population Surveillance.Prevalence.
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INTRODUCCION

La infancia y adolescencia (IA) presentan
una psicopatologia especifica y diferencia-
da de la del adulto, tan solo recientemente
atendida desde la salud publica, a pesar de
que uno de cada cinco niflos y adolescentes
padece un problema mental'. El curso psi-
copatoldgico es particular en funcion de la
edad, el sexo, la accion de factores de riesgo
caracteristicos (como disfuncion familiar,
maltrato infantil y enfermedad mental de los
padres) y factores protectores (por ejemplo,
estilo cognitivo flexible, baja reactividad
emocional y apego seguro)>*. En las tltimas
décadas ha sido posible establecer un mayor
conocimiento gracias a la aportacion de las
taxonomias empiricas, que explican dimen-
sionalmente los problemas mediante la
agrupacion de depresion, ansiedad y soma-
tizaciones (alteraciones internalizantes) y
trastornos de conducta (disocial, desafian-
te), trastorno por déficit de atencioén con o
sin hiperactividad (TDAH) y abuso de dro-
gas (alteraciones externalizantes), habién-
dose hallado una asociacion por sexo (en las
alteraciones internalizantes para el sexo
femenino y las externalizantes para el mas-
culino)*9.

Alamayor clarificacion diagnostica se ha
sumado el incremento de nuevos instrumen-
tos de medida para su evaluacion y todo ello
ha generado un mayor corpus clinico de la
salud mental en la TA lo que tan solo ha
sucedido parcialmente en el ambito de la
epidemiologia. Los estudios epidemiologi-
cos en este campo presentan dificultades
metodoldgicas que originan estimaciones
muy dispares de prevalencia y, como conse-
cuencia, es dificil determinar las necesida-
des reales de la poblacion y disefiar estrate-
gias.

Asi, tenemos que, en general, se estima
una prevalencia de entre el 10% y el 20% de
trastornos mentales en la IA en todo el mun-
do”® y se calcula que sdlo una quinta parte
son correctamente diagnosticados, dejando
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atras entidades subclinicas que son igual-
mente fuente de distrés para la [A 'y su entor-
no, atn no cumpliendo todos los criterios
diagnosticos 10,

En el contexto europeo se estima que una
quinta parte de la IA sufre problemas en el
desarrollo a nivel emocional y/o de conduc-
ta, uno de cada ocho tiene un trastorno
mental y entre el 4% y el 6% padece un
trastorno mental grave'!.

En Espafia, los estudios epidemioldgicos
se circunscriben a patologias determinadas
0 a demarcaciones geograficas muy locali-
zadas'>!3, Recientemente se han incluido
instrumentos de medida de la salud mental
en las Encuestas de Salud (nacional y algu-
nas autonomicas), arrojando cifras en torno
al 4%-6% de poblacion con riesgo de mala
salud mental, quedando pendiente el estudio
de medidas referidas al impacto del proble-
ma de salud mental, es decir, cuanto y cdémo
esta interfiriendo el problema en las diver-
sas esferas funcionales del nifio o adoles-
cente (familia, escuela, grupo de iguales),
con el fin de aportar un indicador de nivel de
gravedad que pondere la magnitud del pro-
blema y establezca la necesidad de salud
desde una perspectiva ecologica'®!3.

No obstante, el incremento en la morbili-
dad por razones de salud mental en la IA es
patente'®, hasta el punto de que se plantea la
urgente necesidad de establecer sistemas de
informacion y vigilancia en salud publica
capaces de monitorizar la salud mental de la
IA y sus determinantes, asi como identificar
un conjunto de indicadores ttiles para la
valoracion real de las necesidades de salud
en la materia!”.

Las Redes Centinelas, en concreto la Red
Centinela Sanitaria de la Comunitat Valen-
ciana (RCSCV), han trabajado en la vigilan-
cia de problemas de salud mental en diver-
sas ocasiones'®!? y, a pesar de las limitacio-
nes derivadas de los tiempos de consulta o
de las necesidades de formacion especifica
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en la materia®, es innegable que la atencion
primaria, puerta de entrada al sistema sani-
tario, es un lugar optimo para la deteccion
temprana de los problemas de salud mental,
para los que se aprecia una creciente presen-
tacion?!-?2, El valor afiadido de la vigilancia
en pediatria consiste en la prevencion y
deteccion precoz de, al menos, la mitad de la
psicopatologia del adulto, puesto que debu-
ta en la A, y de esta manera ofrece indica-
dores de proyeccion en el tiempo para la
salud mental del adulto?.

El objetivo del presente estudio es carac-
terizar las alteraciones del comportamiento
en la infancia y adolescencia en la Comuni-
tat Valenciana atendidas en las consultas de
pediatria de Atencion Primaria durante
2009, estimar su prevalencia y analizar su
distribucion segun sexo, edad y principales
areas de impacto.

SUJETOS Y METODOS

Diseiio: estudio descriptivo transversal
basado en el analisis de la prevalencia/afio
de alteraciones del comportamiento y areas
de impacto para la poblacion pediatrica
atendida en las consultas de Atencion Pri-
maria durante 2009 en la Comunitat Valen-
ciana.

Fuente de datos: RCSCV. Los 34 pedia-
tras integrantes de la RCSCYV registraron los
problemas de salud denominados Alteracio-
nes del Comportamiento durante 2009,
sobre una poblacion vigilada de 28.912 per-
sonas, dando asi cobertura a mas del 4% del
total de la poblacion de la Comunitat Valen-
ciana para el intervalo de edad de 3-14 afios.
De acuerdo con los estandares de organiza-
cion y funcionamiento de las Redes Centi-
nelas Sanitarias'®, los pediatras centinelas
fueron distribuidos atendiendo a criterios de
proporcionalidad en cuanto a cobertura
poblacional, de manera que la muestra obte-
nida fue representativa de la poblacion de la
Comunitat Valenciana de 2009 para el inter-
valo de edad 3-14.
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Se definidé como caso a aquel sujeto aten-
dido en consulta por presentar un comporta-
miento que no se ajustaba a las expectativas
de los padres y para el que el pediatra consi-
derd que revestia relevancia clinica. Los
casos fueron registrados una tnica vez.

Instrumento de medida: consistid en un
formulario estandarizado y disefiado por la
Comision de Expertos de la RCSCV (anexo

1.

Variables. Para el presente estudio se
seleccionaron las siguientes variables: edad,
sexo, pais de procedencia, areas de impacto
del comportamiento y las alteraciones: a)
encopresis, b) enuresis, c) alteraciones del
suefio, d) fobias, e) psicosis (autismo, esqui-
zofrenia, otras), f) trastorno por déficit de
atencion, g) tartamudeo, timidez, mutismo
selectivo, h) anorexia, i) bulimia, j) abuso
de drogas, k) comportamiento suicida, 1)
agresiones a personas o animales, m) des-
truccion de la propiedad, n) engafio o robo,
i) violacion grave de normas y o) otros.

La variable edad se agrup6 en tres inter-
valos (3-6, 7-10 y 11-14) atendiendo a los
periodos evolutivos de primera infancia,
segunda infancia y pre-adolescencia/ado-
lescencia, de manera que la muestra queda-
ra proporcionalmente distribuida.

Para el analisis por grupo de edad y sexo
se seleccionaron aquellas alteraciones mas
prevalentes y se agruparon de acuerdo a los
criterios del DSM-IV obteniendo: alteracio-
nes de eliminacidn (enuresis y encopresis),
alteraciones del sueno, alteraciones de la
conducta alimentaria (anorexia y bulimia) y
conducta antisocial (agresiones a personas o
animales, destruccion de la propiedad,
engafio o robo y violacion grave de normas).

Las arecas de impacto fueron definidas
como aquellos contextos o areas de desarro-
llo del sujeto que se vieron afectados a par-
tir de la presencia de la alteracion. Se des-
cribieron: la familia, la escuela, el grupo de
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compaifieros, actividades (deporte, aficio-
nes, etc.) y otros. Cada alteracion pudo afec-
tar a varias areas de desarrollo simultanea-
mente, quedando asi registrado en el formu-
lario.

Analisis estadistico. Los analisis esta-
disticos se realizaron mediante el paquete
SPSS-19 para PC. Se hallaron estadisticos
descriptivos para las caracteristicas genera-
les de la muestra. Se calcularon prevalen-
cias de periodo crudas por 10.000 y sus in-
tervalos de confianza al 95% (IC,,, ) para la
muestra total, por sexo y por grupos de
edad. Se calcul6 la proporcion de areas de
impacto notificadas y se compard en fun-
cion del sexo mediante la prueba chi®>.  Se
consideraron estadisticamente significati-
vos los valores con p<0,05.

La autorizacion de acceso a los datos de
la RCSCV fue otorgada formalmente a los
autores de la investigacion por la Comision
de la RCSCYV, Subdireccion General de Epi-
demiologia, Conselleria de Sanitat.

RESULTADOS

Fueron registrados 626 casos, siendo
444 (70,9%) de sexo masculino. La media
de edad fue de 9 afios, la edad mas repre-
sentada fue la de los 11 afios y por grupos
de edad la mayor proporciéon correspon-
dio al intervalo comprendido entre los 7 y
los 10 afios, con 249 (39,8%) casos, segui-
dodelde 11 a 14 afios, con 232 (37,1%) v,
finalmente, el de 3 a 6 afios, con 145
(23,2%). Por pais de origen, 579 (92,5%)
fue de procedencia espaiola. En cuanto a
la comorbilidad presentada, 163 (26%)
presentaron dos o mas problemas de salud
simultaneamente (tabla 1).

La prevalencia/aiio para el conjunto de
alteraciones del comportamiento fue de
351 (IC:330-372). La alteracién mas pre-
valente fue la hiperactividad (85, IC:74-
95), seguida de las alteraciones de elimi-
nacién (58, 1C:49-66) y conducta antiso-
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Tabla 1
Caracteristicas generales de los casos de
alteraciones del comportamiento
notificados en 2009 por la RCSCV

CASOS %
Total 626
Sexo
Nifio] 444 70,9
Niﬁal 182 29,1
Edad (afios)
3-6| 145 23,2
7-10f 249 39,8
11-14] 232 37,1
Procedencia
Espaiial 579 92,5
Latinoamérica] 18 2,9
Europa Oriental| 10 1,6
Europa Occidentall 9 1,4
Norte de Africal 9 1.4
Asial 1 0,2
N° de alteraciones presentadas por paciente
1 463 74
2 88 14
3 43 6,9
4 19 3
+5 13 2,1

RCSCV=Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana

cial (51, IC:43-59).

Por sexos, se hallaron diferencias signifi-
cativas para la prevalencia total de altera-
ciones del comportamiento, siendo de 491
para ninos (IC:456-525), frente a 202
(IC:179-226) para nifias. Las alteraciones
mas prevalentes en nifios fueron la hiperac-
tividad (132, IC: 113-150), las alteraciones
de la eliminacion (84, 1C:69-99) y la con-
ducta antisocial (78, IC:64-92). Mientras
que las nifias compartieron las dos primeras
alteraciones como las mas prevalentes, aun-
que con un peso mucho menor (hiperactivi-
dad: 35, IC:25-45; eliminacion: 30, IC:21-
39)y, en tercer lugar aparecieron los proble-
mas de suefo (25, IC:17-33). Se constato la
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Tabla 2
Prevalencia de alteraciones del comportamiento segiin sexo y total (x10.000)
TOTAL NINO NINA

Tipo de Alteracion n Prev. | ICys, n | Prev. ICys0, n | Prev. | IC,,
Alteraciones de la eliminacion 167 58 49-66 | 125 84 69-99 42 30 21-39
Encopresis| 35 12 8-16 | 27 18 11-25 8 6 2-10
Enuresis| 132 46 38-53 | 98 66 53-79 | 34 24 16-32
Alteraciones del suefio 101 35 28-42 | 66 44 34-55 35 25 17-33
Hiperactividad 245 85 74-95 [ 196 | 132 113-150| 49 35 25-45
Fobias 54 19 14-24 | 30 20 13-27 24 17 10-24
Estereotipias 34 12 8-16 24 16 10-23 10 7 3-12
Tartamudeo,timidez,mutismo 45 16 11-20 | 29 19 12-27 16 11 6-17
Alteraciones de la conducta climentaria| 34 12 8-16 15 10 5-15 19 14 7-20
Anorexial 16 6 3-8 5 3 0-16 11 8 3-12

Bulimia| 18 | 6 39 [0 7 [ 8 | 6 2-10

Psicosis (incluye autismo) 21 7 4-10 19 13 7-19 2 1 0-3
Conducta Antisocial 148 51 43-59 | 116 78 64-92 | 32 23 15-31
Agresiones a personas o animales| 64 22 17-28 | 48 32 23-41 16 11 6-17

Destruccion de la propiedad| 34 12 8-16 28 19 12-26 6 4 1-8

Engafio o robo| 26 9 6-12 | 20 13 8-19 6 4 1-8

Violacion grave de reglas| 24 8 5-12 20 13 8-19 4 3 0-6

Abuso de Drogas 7 2 1-4 5 3 0-6 2 1 0-3

Comportamiento suicida 5 2 0-3 4 3 0-5 1 1 0-2
Otros 153 53 45-61 | 101 68 55-81 52 37 27-47

Total 1014 | 351 | 330-372| 730 | 491 456-525( 284 | 202 | 179-226

existencia de diferencias significativas en
cuanto a las prevalencias en funcién del
sexo, siendo superiores en los nifios las
categorias de alteraciones de eliminacion,
alteraciones de suefio, hiperactividad y con-
ducta antisocial (tabla 2). De igual modo, se
obtuvieron diferencias significativas entre
las proporciones de psicosis (p=0,045) aso-
ciada a los nifios, y de fobias (p=0,009) aso-
ciadas a las nifias.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 2

Por grupo de edad, la prevalencia entre
los 3 y los 6 afios fue significativamente
inferior (225, IC,,,,:181-268) que en los
otros dos grupos, donde se alcanzo una pre-
valencia de 428 (IC,,,,:367-489) y 410
(ICys,,:348-472) para los grupos de 7-10 y
11-14, respectivamente. Se observo, asi
mismo, una tendencia clara a la disminucion
de las alteraciones de la eliminacion y del
suefio conforme avanzaba la edad, frente a un
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Tabla 3
Prevalencia de alteraciones del comportamiento segiin grupos de edad (x10.000)
Tino de al ) 3-6 afos 7-10 afos 11-14 afios
" .

1po ¢o alteracion n |Prev| ICy, n | Prev ICy,, n | Prev IC,,,

Alteraciones de la eliminacion 60 59 44-74 74 77 59-94 33 ] 36 24-49

Encopresis | 13 13 6-20 16 17 8-25 6 7 1-12

Enuresis | 47 | 46 33-59 | 58 | 60 45-75 27 | 30 19-41

Alteraciones del suefio 32 31 21-42 43 44 31-58 26 | 29 18-40
Hiperactividad 44 | 43 30-56 | 97 | 100 80-120 | 104 | 115 93-137

Fobias 6 6 1-11 28 | 29 18-40 20 | 22 12-32

Estereotipias 6 6 1-11 17 18 9-26 12 | 12 5-19

Tartamudeo, timidez, mutismo 8 8 2-13 23 24 14-33 14 | 15 7-24

Alteraciones de la Conducta Alimentaria | 7 7 2-12 12 12 5-19 15| 17 8-25

Anorexia | 3 3 0-6 5 5 1-10 8 9 3-15

Bulimia | 4 4 0-8 7 7 2-13 7 8 2-13

Psicosis (incluye autismo) 7 7 2-12 5 5 1-10 9 10 3-16

Conducta antisocial 34 33 22-45 47 49 35-62 67 | 74 59-92

Agresiones a personas o animales 17 17 9-25 22 23 13-32 25 | 28 17-38

Destruccion de la propiedad 12 12 5-18 7 7 2-13 15| 17 8-25

Engafo o robo 3 3 0-6 10 10 4-17 13 ] 14 7-22

Violacion grave de reglas 2 2 0-5 8 8 3-14 141 15 7-24

Abuso de Drogas 0 0 0-0 0 0 0-0 7 8 2-13

Comportamiento suicida 1 1 0-3 2 2 0-5 2 2 0-5

Otros 24 | 24 14-33 | 66 | 68 52-85 63 | 70 52-87
Total 229 | 225 181-268 414 | 428 367-489 | 371 | 410 348-472

claro aumento de la hiperactividad, de la
conducta antisocial y de las alteraciones de
la conducta alimentaria. Finalmente, las
fobias sufrieron un aumento significativo a
partir de los 7 anos de edad y el abuso de
drogas no se present6d por debajo de los 11
afios (tabla 3).

Al desagregar por sexo y edad, se encon-
traron unas prevalencias significativamente
diferentes a favor de los nifios en las altera-
ciones de la eliminacion a partir de los 7
aflos de edad y en todos los grupos de edad
para las categorias de hiperactividad y con-
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ducta antisocial. En alteraciones del suefio
no hubo diferencias significativas, a pesar
de las diferentes prevalencias, especialmen-
te en el intervalo de 7 a 10 aflos. Finalmen-
te, la prevalencia para nifias a partir de 11
afios en alteraciones de la conducta alimen-
taria fue de 23 (IC,,:9-37) frente a 11
(ICs,,: 1-20) en nifios (tabla 4). Al compa-
rar las proporciones, en el intervalo 11-14
afios se encontraron hallazgos significativos
en las nifas en fobias (p=0,033), tartamu-
dez, timidez y mutismo (p=0,018) y altera-
ciones de la conducta alimentaria
(p=0,003).
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Por ultimo, las alteraciones del comporta-
miento repercutieron sobre las diversas are-
as de funcionamiento del nifio y adolescen-
te siendo el ambito familiar el mas afectado
en un 68,4% de los casos, seguido del esco-
lar, con un 52,6%. El contexto escolar acus6
mas la presencia de alteraciones del com-
portamiento a partir de los 7 aflos de edad
(p=0,000). Se hallaron diferencias signifi-
cativas al desagregar por sexos, encontran-
do un impacto mayor de las alteraciones del
comportamiento de los nifios sobre la escue-
la (p=0,003), el grupo de compaifieros
(p=0,003) y actividades de ocio (p=0, 013)
(tabla 5).

DISCUSION

Desde el punto de vista global, la car-
ga total de morbilidad atribuible a las altera-
ciones del comportamiento, en pediatria de
Atencion Primaria de la Comunitat Valen-
ciana, cifrada en un 351 por 10.000, supera
a lo expuesto por Tizon?! y concuerda con el
modelo de deteccion de alteraciones menta-
les de Goldberg y Huxley?*. La morbilidad
psiquica hallada posee una dinamica evolu-
tiva, en funcion de la edad y del género,
acorde con lo descrito para la psicopatolo-
gia de la infancia y adolescencia®.

Destaca como alteracion mas frecuente la
hiperactividad en ambos sexos, aunque es
mas frecuente en niflos que en nifias, siendo
la diferencia estadisticamente significativa,
tal y como se recoge en estudios de preva-
lencia especificos?. Queda por determinar
si esta prevalencia es real o viene ponderada
por una mayor sensibilidad social, familiar
y clinica, ante las alteraciones compatibles
con conductas impulsivas y con déficit de
atencion. Con la edad, se incrementa de una
manera constante la prevalencia de altera-
ciones de la conducta alimentaria, hiperacti-
vidad y conducta antisocial, al tiempo que
disminuyen las alteraciones de eliminacion,
conformando un patréon con progresivas
diferencias segun el sexo segin avanza el
desarrollo evolutivo, hasta alcanza, una dis-
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tribucion claramente desigual entre los 11-
14 afos: los problemas externalizantes
(comportamiento hiperactivo y conducta
antisocial) y psicosis (categoria que en
nuestro caso incluia tanto problemas psico-
ticos como autismo) afectan en mayor
medida a los nifios, y los problemas interna-
lizantes (fobias, tartamudez, timidez y
mutismo) junto con las alteraciones de la
conducta alimentaria, aparecenmas en el
sexo femenino, en concordancia con la lite-
ratura®?’. La presencia constante de altera-
ciones del suefio en ambos sexos sugiere la
existencia de una problematica especifica
de nuestra poblacion.

Por otro lado, pensamos que la mayor
presencia de nifios frente a nifias en nuestra
muestra tiene relacion con el tipo mas fre-
cuente de alteraciones notificadas -hiperac-
tividad y conducta antisocial-, aquellas que
cursan con conductas disruptivas e impac-
tan sobre la vida familiar de manera directa
y observable, lo que puede mediar en la fre-
cuentacion de la consulta pediatrica. De
hecho, los problemas de salud que presentan
los nifios afectan, como hemos visto, signi-
ficativamente mas que los de las nifias en
todos sus ambitos de desarrollo (familia,
escuela, amigos y ocio).

Una de las limitaciones del presente estu-
dio lo constituye el sesgo muestral incluido
en la voluntariedad de los integrantes de las
Redes Centinelas Sanitarias. No obstante,
mediante la aplicacion de la estrategia de
cobertura poblacional proporcional la repre-
sentatividad de la muestra queda garantizada.

Otra de las limitaciones viene implicita en
la definicion de caso, ya que la notificacion
del mismo se realiza a partir de una demanda
explicita por parte de los padres, quienes son
mas sensibles a la valoracion de problemas
externalizantes (conducta antisocial, hiperac-
tividad), lo que se traduce en una mayor visi-
bilidad de los problemas de los niflos frente a
aquellos problemas internalizantes (depre-
sion, ansiedad, somatizaciones, etc.) asocia-
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dos con mayor frecuencia a las nifias. Por
ello, seria recomendable incluir un apartado
especifico y protocolizado sobre la salud
mental en los examenes de salud pediatricos,
lo que permitiria obtener un cribado de base
poblacional.

Cada caso es evaluado por el pediatra de
acuerdo al criterio de presencia o ausencia de
relevancia clinica. Esta manera de proceder ha
resultado efectiva en un reciente estudio de
concordancia diagnostica entre pediatria y
salud mental®3, siendo comun en las consultas
de atencion primaria, para cuya praxis se utili-
zan tradicionalmente los criterios establecidos
en la CIE-10 para trastornos mentales, a pesar
de carecer de otras medidas estandarizadas.
En dicho estudio se sefialan indices Kappa
buenos (>0,6) o muy buenos (>0,8) para hipe-
ractividad, trastorno disocial, trastornos de la
conducta alimentaria, trastornos de la elimina-
cién y de ansiedad®®, lo que coincide con la
morbilidad mas prevalente detectada en nues-
tro trabajo.

Una tercera limitacion tiene que ver con el
instrumento de medida, puesto que agrupa
problemas tan diferentes como la tartamudez,
la timidez o el mutismo. No obstante, la agru-
pacion tiene coherencia psicopatologica dado
que forman parte de la dimension internalizan-
te y su prevalencia no tiene un peso importan-
te (16 por 10.000). Por ultimo, las alteraciones
del comportamiento recogidas reflejan, en su
mayor parte, sindromes contemplados en el
marco nosolégico del DSM-IV. Sin embargo,
en el caso de la conducta antisocial se descien-
de a un nivel sintomatologico, lo que permite
distinguir sus dos componentes principales, a
saber, la agresividad (agresiones a personas o
animales) y conducta delincuente (destruccion
de la propiedad, engafio o robo y violacion
grave de reglas). Por ello, a pesar de la posible
sobreestimacion de la prevalencia de la con-
ducta antisocial, este método otorga mayor
calidad en el detalle de la informacion.

Sea como fuere, la formacion generalista de
los pediatras sobre los diferentes problemas de
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comportamiento hace necesario futuros
estudios de concordancia diagnostica entre
pediatria de Atencion Primaria y dispositi-
vos de Salud Mental que permitan estable-
cer el alcance de la psicopatologia y de la
prevalencia aqui obtenidas.

En conclusion, podemos afirmar que
hemos hallado una prevalencia importante
de alteraciones del comportamiento atendi-
das en las consultas pediatricas de la Comu-
nitat Valenciana, cuya magnitud las con-
vierte en un problema de salud publica que
requiere una intervenciéon clara. La preva-
lencia es muy superior en nifios que en
nifas, la alteraciéon mas prevalente es la
hiperactividad y el grupo de edad entre 7 y
10 aflos presenta una mayor morbilidad psi-
quica. Hemos hallado un perfil diferenciado
segun la edad y el sexo: por un lado, confor-
me avanza la edad, disminuyen las altera-
ciones de la eliminacidén y el suefio y
aumentan la hiperactividad, la conducta
antisocial y las alteraciones de la conducta
alimentaria. Por otro lado, la hiperactividad
y la conducta antisocial -dimension externa-
lizante- y la psicosis se asocian al sexo mas-
culino, mientras que las fobias, la tartamu-
dez, la timidez y el mutismo (dimension
internalizante) y las alteraciones de la con-
ducta alimentaria, son mas frecuentes en el
femenino. Por ultimo, la familia es el con-
texto de mayor impacto, presentando, en el
caso del sexo masculino, una repercusion
mayor tanto en la familia, como en la escue-
la y en las relaciones con sus compaiieros.

A partir de la informacion obtenida, se
constata la necesidad de implantar progra-
mas de promocién de la salud mental, pre-
vencidn y atencion a los problemas detecta-
dos, de acuerdo con el perfil especifico des-
crito para cada sexo y grupo de edad. Al
intervenir de esta manera se desarrollaran
acciones eficientes a favor de la salud men-
tal de la infancia y adolescencia, sobre sus
areas de impacto y, por ultimo, se incidira en
la prevencion de la psicopatologia del adul-
to.
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Anexo 1

Formulario de Registro de Problemas de Comportamiento en la Infancia y Adolescencia.
Red Centinela Sanitaria. Comunitat Valenciana, 2009

NUMERO DE SIP

FECHA DE COMUNICACION
FECHA DE NACIMIENTO
SEXO (1. Hombre / 2. Mujer)
PAIS DE NACIMIENTO:

Del niflo o nina

ANO DE LLEGADA A ESPANA:

De la madre

Del padre

TIPO DE COMPORTAMIENTO
Encopresis

Enuresis nocturna

Alteraciones del suefio

Fobias

Psicosis: autismo, esquizofrenia
Trastorno por déficit de atencion (TDAH)
Tartamudeo, timidez, mutismo selectivo
Anorexia

Bulimia

Abuso de drogas, alcohol, tabaco
Comportamiento suicida

Agresiones a personas o animales
Destruccion de la propiedad

Engaiio o robo

Violacion grave de reglas

Otros. Especificar:

FACTORES DE RIESGO
Absentismo escolar

Bajo nivel socioeconémico
Familia desestructurada o separada

IMPACTO DEL COMPORTAMIENTO
+(Areas de desarrollo sobre los que repercute el
problema de salud mental detectado)

*Familia

*Escuela

*Grupo de compafieros

*Actividades (deporte, aficiones)

*Otros  *Especificar:

*ACTITUD TERAPEUTICA
*Consejo, apoyo
*Terapia Farmacologica

*Derivacion *Especificar
*Imposible actuar Especificar
*Otros *Especificar

Enfermedad mental de los padres o abuso de sustancias toxicas

Procesos de separacion o divorcio
Violencia intrafamiliar

Cambio frecuente de vivienda
Maltrato fisico o abuso sexual
Negligencia
Otros. Especificar
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Director: Vicente Ortin
Autores: VVAA

Edita: Springer Healthcare
Af0:2011
ISBN:978-84-938062-0-0
Numero de paginas: 120

Los misterios del Sistema Nacional de
Salud en Espafia son del alma, pero la
Atencion Primaria es el libro en el que se
leen. Cuando la componente sanitaria del
Estado de Bienestar, y particularmente su
Atencion Primaria, parece estar enferma,
al igual que ocurre con un paciente, tanto o
mas que un diagnodstico se precisa un pro-
nostico. Este libro pretende contribuir a
ambos. La poblacion, los profesionales, la
industria suministradora necesita tener un
cuadro de como se mantendran unos servi-
cios sanitarios resolutivos financiados
publicamente. A todos los actores implica-
dos va dirigido el libro.

La obra se enfrenta a dos problemas cla-
ve: la huida de los médicos de la Medicina
de familia y el que la carga de enfermedad
asociada al uso y abuso de medicamentos
quede tan solo por detras de las enferme-
dades cardiovasculares y del cancer. Se
realizan propuestas tan detalladas como
viables para tratar de solucionar ambos
problemas.

V. Ortin Economia de La Salud y Gestién Sanitaria

Vicente Ortin (Dir)

La :
refundacion

dela
Atencion
Primaria

El analisis de casos, como la insuficien-
cia cardiaca y el aborto voluntario, ayuda a
entender como conseguir que un sistema
de salud cumpla con sus objetivos de pro-
longar la vida, evitar el sufrimiento y ayu-
dar a orir con dignidad.

Los siete capitulos identifican vias de
avance de facil y necesaria implementa-
cion para la muy conveniente refundacion
de la Atencion Primaria.
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