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EDITORIAL

LA REVISTA ESPANOLA DE SALUD PUBLICA
CON LA EDICION ELECTRONICA Y EL ACCESO ABIERTO A LA CIENCIA

Cristina Pérez Andrés

Comité de Redaccion de la Revista Espafiola de Salud Publica

Este nimero 6 de 2012 de la Revista Espa-
nola de Salud Publica (RESP) cierra el segun-
do volumen que se publica con edicion exclu-
sivamente digital. Hace dos aflos la duda era si
la RESP seguiria recibiendo el mismo niimero
de trabajos o éste descenderia a causa de pres-
cindir de su edicion en papel. Pues bien,
durante 2011 en la redaccion de la revista se
recibieron 214 trabajos y durante 2012 lleva-
mos registrados 241 cuando se escribe este
editorial, quedando todavia un mes para ter-
minar el afio. Asi, podemos concluir que se ha
mantenido no so6lo el ntimero de trabajos reci-
bidos sino su tendencia creciente, la cual
comenz6 cuando la RESP fue incluida en el
Social Science Citation Index de Thomsom
Scientific' (en 2005 se recibieron 117 traba-
jos, 139 en 2006, 166 en 2007, 187 en 2008,
186 en 2009 y 214 en 2010).

Como deciamos en el editorial del nimero
3 de 20102, el desarrollo y actualizacion de la
edicion electronica que la RESP venia mante-
niendo desde 1997 le abri6 las puertas de
todos aquellos sitios electronicos que defien-
den el acceso abierto al conocimiento de los
resultados de las investigaciones cientificas,
cuyos cimientos fueron la red SciELO, uno de
los recursos de la Biblioteca Virtual en Salud
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(presentada en el IV congreso Panamericano
de Informacion en Ciencias de la Salud en
marzo de 1998%) la Iniciativa para el acceso
abierto de Budapest (BOAI) en 2002* y en
2003 la Declaracion de Bethesda’ y la Decla-
racion de Berlin®.

SciELO surgi6 de la cooperacion entre la
Fundacion de Apoyo a la Investigacion del
Estado de Sao Paulo (FAPESP) (http://www.fa-
pesp.br) y BIREME como un modelo para la
publicacion electronica cooperativa en paises
en desarrollo. Tenia como objetivos asegurar
la visibilidad de su literatura cientifica y el
acceso a la misma, evitando con ello el fend-
meno conocido como ciencia perdida’. El pa-
sado 8 de agosto, desde la unidad SciELO Es-
paiia, coordinada por la Biblioteca Nacional
de Ciencias de la Salud, recibimos la noticia
del acuerdo establecido el 25 de julio de
20128 entre la Fundacion Cientifica Brasilefia
(FAPESP) y Thomson Reuters para la inclu-
sion de la coleccion SciELO en la plataforma
Web of Knowledge (WOK). Dicho acuerdo
consiste en recoger las referencias bibliogra-
ficas de las revistas SciELO en la WOK, lo
que dara mayor visibilidad y mejor acceso a
las investigaciones publicadas en las revistas
incluidas en SciELO, aumentando asi su im-
pacto. La inclusion de SciELO en la WOK
seguira un modelo similar a la inclusion de
Chinese Science Citation Index®®, para lo
cual se creard SciELO Citation Index. Este
indice operard como una base de datos inde-
pendiente en la plataforma WOK. Ello per-
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mitirda que WOK cuente con informacion so-
bre el impacto de las revistas incluidas en
SciELO para su futura indexacion en la Web
of Science (WOS). Las revistas incluidas en
SciELO seran productoras de citas para el cal-
culo del factor de impacto. Anualmente se cal-
cularan las citaciones que las revistas SciELO
reciben de otras revistas SciELO y de las re-
vistas WOS, es decir, el factor de impacto en
SciELO se calculara con las citas recibidas en
ambos grupos. En base a este acuerdo, las re-
vistas SCiELO estaran presentes en los resulta-
dos de las busquedas realizadas en la WOK.
SciELO Citation Index permitira todos los ser-
vicios e indicadores que se incluyen en la
WOS y en Journal Citation Report. La primera
edicion esta previsto que se publique en el se-
gundo semestre de 2013 e incluira como maxi-
mo los tltimos diez afios de cada revista.

La Revista Espafiola de Salud Publica fue
la primera de nuestro pais en incorporarse a
SciELO, cuando en diciembre de 1999 lo hizo
a través de la nueva coleccion SciELO Salud
Publica'®, que comenzd con cinco revistas:
Salud Publica de México, Cadernos de Satude
Publica, Revista de Saude Publica, la Revista
Panamericana de Salud Publica y la propia
RESP. En la actualidad cuenta con quince
revistas, incluyendo dos de la Organizacion
Mundial de la Salud (Bulletin of the World
Health Organization-International Journal of
Public Health y la que también fue fundadora
de la coleccion Revista Panamericana de
Salud Publica).

Para el desarrollo de la red, SciELO Brasil
contemplaba la creacion de diferentes porta-
les, uno por cada pais participante. En el afio
2001se constituy6d SciELO Espaiia y la RESP
quedo incluida automaticamente en el portal,
al formar parte previamente de SciELO Salud
Publica y SciELO Brasil. En la actualidad el
portal incluye 48 revistas espafiolas, de las
cuales 33 estan vigentes. Asi, SCiIELO Espa-
fa participa del proyecto cooperativo junto a
los portales SCiELO de quince paises iberoa-
mericanos, lo que conlleva la colaboracion
con otros recursos editoriales electronicos
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gracias a la tecnologia OAI-PMH en la
que se basa SciELO. Dicho protocolo per-
mite que sus contenidos sean recolectados
por los llamados "harvesteadores" tipo
Google Scholar, Oaister, PubMed, Scima-
go Research Group, Directory of Open
Acces Journals (DOAJ), Recolecta ¢ His-
pana, recolectores de informaciéon con
tecnologia preparada para volcarla al gran
repositorio europeo Driver (http://www.dri-
ver-repository.eu/)'! el cual recoge los datos
de los repositorios espafioles desde el portal
Recolecta. Una de las condiciones de Driver
es recolectar solo los registros que permitan
el acceso abierto al texto completo, por lo que
no se admiten los que tengan embargo o cual-
quier tipo de restriccion al acceso abierto. La
integracion en esta infraestructura comun fa-
cilita y asegura la presencia internacional de
la investigacion espaiiola en las redes interna-
cionales del conocimiento.

La RESP esta incluida ademas en Redalyc,
Red de Revistas Cientificas de América Lati-
nay el Caribe, Espafia y Portugal'?, reposito-
rio creado por la Universidad Auténoma del
Estado de México con el objetivo de contri-
buir a la difusién, el acceso y la visibilidad de
las revistas publicadas en esos paises, las cua-
les se someten a una evaluacion basada en un
conjunto de 36 criterios de calidad relaciona-
dos con cuestiones formales, gestion editorial
y de contenido. Las revistas deben cumplir al
menos con el 82 % de los criterios. En la
actualidad incluye 810 revistas de diferentes
areas del conocimiento, no solo relativas a la
salud. Redalyc ha desarrollado el atlas cien-
ciométrico que en la actualidad tiene 6 versio-
nes: Iberoamérica, Venezuela, Austral, Chile,
Psicologia e Interciencia'?.

Otros repositorios en los que esta incluida la
RESP son Dialnet (www.dialnet.unirioja.es) y
Doaj (http://www.doaj.org/).

La principal filosofia de todos estos recur-
sos electronicos esta en la practica del acceso
abierto a la ciencia a través de internet. Como
se puede ver, para una revista estar incluida en
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estos repositorios es una forma muy eficiente
de tener visibilidad y ser accesible por los
principales recursos electronicos de busqueda
bibliografica. Para entrar en ellos, ademas de
cumplir con exigentes requisitos de calidad,
es condicion ineludible tener acceso abierto a
los articulos a través de internet. Por ello es
lamentable que revistas cientificas espaiiolas
con la suficiente calidad como para estar
incluidas en, por ejemplo, PubMed no puedan
estar en estos repositorios simplemente por-
que sus editoriales no permiten el acceso
abierto a sus contenidos.

El argumento mas indiscutible para que la
publicacion de los resultados de las investiga-
ciones cientificas tenga acceso abierto es que
en la mayoria de los casos estas investigacio-
nes estan pagadas con fondos publicos, por lo
que ninguna editorial deberia lucrarse con su
publicacion. Mucho menos quedarse con los
derechos patrimoniales. En multiples casos,
los derechos de las investigaciones pagadas
con los presupuestos generales del estado
espafiol estan en poder de las editoriales
anglosajonas que han publicado los articulos
elaborados con sus resultados, lo que signifi-
ca, entre otras cosas, tener que pedirles autori-
zacion para reproducir su contenido, ya sea
total o parcialmente. De hecho existen inicia-
tivas tomadas por los propios investigadores
para ir en contra de las posturas de determina-
das editoriales y a causa del gran lucro que
obtienen a pesar de que el trabajo de los auto-
res y evaluadores no esta incluido en sus cos-
tes de produccion'313,

Una de las principales razones que los auto-
res de los articulos alegan para publicar en
revistas con acceso abierto es el aumento del
impacto de su trabajo. Sin embargo, las inves-
tigaciones sobre este aspecto dan resultados
que se contradicen, ya que unas muestran que
el impacto aumenta y otras que no lo hace.
Estas investigaciones utilizan en su metodo-
logia las citas bibliograficas que reciben los
articulos. En relacion con ello hay que tener
en cuenta que la lectura de un articulo no con-
lleva necesariamente la realizacion de una
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nueva investigacion ni la publicacion de un
nuevo trabajo, sino que el conocimiento obte-
nido se aprovecha también aplicandolo direc-
tamente en la practica profesional, aspecto
que no se utiliza para medir el impacto. Asi, el
impacto de una publicacién no se encuentra
exclusivamente en el numero de publicacio-
nes posteriores que la citan sino en el nimero
de personas que la leen y ponen en practica
sus conclusiones, es decir, el nuevo conoci-
miento que aportan. En cualquier caso, es
l6gico pensar que la mayor visibilidad que tie-
nen los articulos publicados con acceso abier-
to conlleva también mayor visibilidad de la
revista que lo publica, puesto que siempre
figurara su nombre y el de la editorial que la
edita'é, algo que deberian tener en cuenta las
que no permiten el acceso abierto de los arti-
culos que publican (y no digo “de sus articu-
los” porque no deberian ser suyos).

Para defender y difundir el acceso abierto a
los resultados de investigaciones, en Espaiia
existe el Grupo de Acceso Abierto a la Cien-
cia, que cred el portal accesoabierto.net, el
cual comprende tres herramientas: el directo-
rio Dulcinea, que en la actualidad incluye
1.387 revistas cientificas espafiolas con politi-
cas de copyright y autoarchivo!’. En octubre
de 2010 el Grupo de Acceso Abierto a la
Ciencia publico la Guia practica sobre los
derechos patrimoniales o de explotacion
(copyright) y su relacion con el auto-archivo
en repositorios de acceso abierto, la cual es
una herramienta de apoyo al directorio Dulci-
nea'®. La segunda herramienta es BuscaRepo-
sitorios, base de datos actualizada de 96 repo-
sitorios institucionales espafioles'. Y por ulti-
mo, Melibea, herramienta para analizar y
medir las politicas de acceso abierto a nivel
nacional ¢ internacional®.

Por todo lo expuesto en este editorial, que
comienza mostrando como la edicion digital
sin edicion impresa de la RESP no ha repercu-
tido negativamente en el numero de trabajos
recibidos ni en su tendencia creciente, desde
la redaccion de la Revista Espafiola de Salud
Publica animamos a las personas que se dedi-
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can a la investigacion, a las instituciones en
las que trabajan y a las editoriales cientifi-
cas, sean publicas o privadas, a seguir el
camino del acceso abierto a la ciencia, por-
que el conocimiento debe ser siempre patri-
monio de toda la humanidad.
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RESUMEN

En Espafia la leishmaniasis es una zoonosis endémica presente en la
mayor parte del territorio peninsular e Islas Baleares. El parasito que se
detecta es la Leishmania infantum y el principal reservorio es el perro.
Los vectores competentes para transmitir el parasito son los fleboto-
mos, de los que existen dos especies distribuidas por todo el territorio
peninsular e Islas Baleares.

En este articulo se revisa la situacion actual y el comportamiento de
la leishmaniasis en Espafa. Se analiza y compara la informacion sobre
la enfermedad procedente de las altas hospitalarias y de la Red Nacio-
nal de Vigilancia Epidemiolégica asi como los factores de riesgo iden-
tificados en estudios anteriores que facilitan la transmision.

Desde 2009 esta teniendo lugar un brote en el suroeste de la Comu-
nidad de Madrid, destacando el elevado namero de casos, cerca de 400
y la deteccion de un nuevo reservorio, la liebre. Las condiciones que
pueden incrementar la incidencia de la leishmaniasis estan asociadas al
aumento del nimero de vectores infectados, al de la densidad del flebo-
tomo, al de hospedadores o la aparicion de nuevos reservorios en un
area geografica. Esta infeccion tiene una dindmica de transmision com-
pleja y para responder oportunamente a los brotes debe estar previa-
mente desarrollado un plan de accioén integral y multisectorial en el que
participen todas las instituciones involucradas. Ante un brote, es impor-
tante estudiar los factores que condicionan la transmision del lugar y
adaptar el plan de accion a sus caracteristicas especificas.

Palabras clave: Leishmania infantum. Enfermedades infecciosas
emergentes. Ecosistemas. Cambio climatico. Sistemas de informacion.
Enfermedades transmitidas por vectores.
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ABSTRACT

Review of the Current Situation and the
Risk Factors of Leishmania Infantum
in Spain

In Spain, leishmaniasis is an endemic zoonosis present in most of the
Iberian Peninsula and the Balearic Islands. The parasite detected is Leis-
hmania infantum and the main reservoir is the dog. Competent vectors to

transmit the parasite are sandflies, of which there are two species distri-
buted throughout the Iberian Peninsula and the Balearic Islands.

This article reviews the current situation and the behaviour of leis-
hmaniasis in Spain. It analyzes and compares information about the
disease from hospital discharges and from the National Epidemiological
Surveillance Network. It also analyses the risk factors that facilitate
transmission identified in previous studies.

Since 2009 an outbreak is occurring in the southwest part of the
Community of Madrid, with a significant number of cases, about 400
and the detection of a new reservoir, the hare. The conditions that can
increase the incidence of leishmaniasis are linked to the increase number
of infected vectors, increase sandfly density, increase hosts or the appe-
arance of new reservoirs in a geographic area. This infection has got a
complex transmission dynamic. To timely respond to outbreaks a com-
prehensive and multisectoral action plan should be developed joined by
all the institutions involved in the preparation and response. Before an
outbreak occurs, it is important to study all the factors affecting the
transmission in that place and to adapt the action plan to the specific cha-
racteristics.

Keys words: Leishmania infantum. Communicable Diseases.Emer-
ging. Ecosystems. Climate change. Information systems.Vector-borne
disease.
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INTRODUCCION

En Espaiia, la leishmaniasis es una zoo-
nosis endémica presente en la mayor parte
del territorio peninsular y en las Islas Balea-
res. El parasito que se detecta, tanto en las
formas viscerales como cutaneas, es la
Leishmania infantum y el principal reservo-
rio encontrado hasta el momento es el perro.

La transmision del parasito al ser humano
se realiza mediante vectores y en Espafia
hay dos especies de flebotomos que han
demostrado ser competentes: Phlebotomus
perniciosus 'y Phlebotomus ariasi. Estos se
encuentran distribuidos por todo el territo-
rio peninsular, por lo que el riesgo de trans-
mision de L. infantum puede presentarse en
cualquier area geografica en la que se den
las condiciones apropiadas para que circule
el parasito.

Segtin la Organizacion Mundial de la
Salud' la enfermedad es endémica en 98
paises, estimandose una incidencia mundial
anual de 2 millones de casos (0,5 millones
de leishmaniasis visceral y 1,5 millones de
cutanea). La mayor carga de enfermedad se
concentra en algunos grandes focos y Espa-
fia forma parte del localizado en la Cuenca
Mediterranea, donde circula L. infantum. En
estos focos se han observado grandes fluc-
tuaciones en la incidencia de la enfermedad
atribuibles a cambios medioambientales,
desplazamientos de poblacién o aspectos
climaticos. Factores como la malnutricion,
el estado de inmunodepresion o la coinfec-
cion con VIH predisponen a la enfermedad
clinica.

La coinfeccion de L. infantum con el VIH
se observo en Espafia por primera vez en los
afios 80, en pacientes que desarrollaban leis-
hmaniasis visceral. Esta forma en pacientes
coinfectados tiende a la cronificacion, man-
teniendo al sujeto en el estado de portador?.

En nuestro pais la enfermedad sigue tres
patrones de presentacion: endémico, en el
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que los casos de enfermedad se presentan de
forma esporadica y el perro actia como
principal reservorio; los casos asociados a la
coinfeccion con el VIH o a situaciones de
inmunodepresion y los brotes epidémicos.

Recientemente se ha detectado un brote
de leishmaniasis humana que todavia per-
manece activo, con formas viscerales y
cutaneas y que afecta a todos los grupos de
edad en municipios del suroeste de la
Comunidad de Madrid. En este brote se ha
encontrado un nuevo reservorio del parasi-
to, la liebre.

El primer objetivo de esta colaboracion
especial es revisar la situacion actual y el
comportamiento de la leishmaniasis en
nuestro pais a través de la informacion reco-
gida en la Red Nacional de Vigilancia Epi-
demiologica (RENAVE) para el periodo
1996-2011 y el Registro de Altas Hospitala-
rias denominado Conjunto Minimo Baésico
de Datos (CMBD) para el periodo disponi-
ble 2000-2010. El segundo objetivo del tra-
bajo es describir y analizar los factores de
riesgo identificados en estudios anteriores
que podrian estar implicados en el aumento
de la incidencia de esta enfermedad en una
localizacion de nuestro territorio.

SITUACION DE LA ENFERMEDAD
EN ESPANA. COMPARACION DE LOS
DATOS DE LA RED NACIONAL DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
(RENAVE) Y DEL CONJUNTO MINIMO
BASICO DE DATOS (CMBD)

En Espaiia, el RD 2210/1995 por el que
se crea la Red Nacional de Vigilancia Epi-
demiologica (RENAVE) describe el modo
de vigilancia de las Enfermedades de De-
claracion Obligatoria (EDO). En ¢l se con-
sidera la leishmaniasis como una EDO y
respecto a la notificacion se clasifica como
enfermedad endémica de ambito regional.
Por ello, desde su entrada en vigor, la leis-
hmaniasis dejo de ser de notificacion obli-
gatoria en aquellas Comunidades Autéono-
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mas (CCAA) en las que la enfermedad no
se considera endémica. Desde 1996 a 2011
la RENAVE detecté 1.755 casos, con una
incidencia media anual de 045 ca-
s0s/100.000 hab. En este periodo las
CCAA que notificaron casos fueron: Anda-
lucia, Aragén, Baleares, Cantabria, Casti-
lla-Le6n, Cataluna, Comunidad Valencia-
na, Extremadura, Madrid, Murcia, Navarra
y La Rioja. Las mayores cifras de inciden-
cia se registraron en Baleares, Valencia,
Madrid, Andalucia y Cataluiia.

Los datos disponibles en el CMBD
corresponden al periodo 2000-2010.
Durante el mismo, este registro, que incluye
hasta 14 posibles diagndsticos de ingreso
hospitalario (uno principal y trece secunda-
rios), recogio 2.739 hospitalizaciones en las
que la leishmaniasis estaba codificada en el
diagnostico principal. Esto se traduce en
una tasa media anual de hospitalizaciéon de
2,8/100.000 hab. 2.273 (83,6%) de ellos
eran leishmaniasis viscerales, 98 (3,6%)
cutaneas y en 368 (13,4%) no estaba especi-
ficadoel tipo de leishmaniasis. La mayor
frecuencia de leishmaniasis viscerales
encontradas en el CMBD se explica por el
hecho de que esta forma de presentacion de
la enfermedad es la que requiere ingreso
hospitalario, ya que las formas cutaneas se
atienden y tratan, mayoritariamente, de for-
ma ambulatoria. En este mismo periodo se
notificaron 1.201 casos de leishmaniasis a la
RENAVE.

En las siguientes figuras se muestra la
distribucion de la enfermedad por grupos de
edad. En la figura 1 se presentan los casos
en los que no consta coinfeccion con VIH y
se observa que el grupo de edad de menores
de 5 aflos tiene la mayor incidencia. Esta
distribucion de la enfermedad representa el
patrén endémico de la enfermedad. En la
figura 2 se presentan los casos con coinfec-
cion con VIH y se observa que el grupo de
edad mas afectado es el de adultos de 30 a
49 afios, que se relaciona con la mayor fre-
cuencia de la infeccion con VIH. También
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se puede observar como varia la razén por
sexo en funcion del patron de presentacion
de la enfermedad. La razén hombre/mujer
en menores de 10 afios es de 1,2/1, mientras
que entre los 30 y los 49 afios, en los casos
que presentan coinfeccion con VIH es de
7/1.

Segun los ultimos datos de la RENAVE,
se ha producido un incremento significativo
de la frecuencia de leishmaniasis en los afos
2010-2011 a expensas de los casos notifica-
dos por la Comunidad de Madrid (figura 3),
los cuales corresponden a un brote que
comenzo en julio de 2009 en municipios del
suroeste de la Comunidad. Hasta el 4 de
septiembre de 2012 se han detectado 374
casos, lo que supone una tasa de incidencia
del 21,54 por 100.000 habitantes. Las perso-
nas afectadas residen en Fuenlabrada (316 ;
TI: 52,99), Leganés (36; TI: 6,42), Getafe
(17; TI: 3,34) y Humanes de Madrid (5; TI:
7,08), municipios geograficamente cerca-
nos entre si. E136,6% de los casos asociados
al brote presentaron leishmaniasis visceral y
el 63,4% restante cutanea. El 93,9% son
casos confirmados, en los que se ha identifi-
cado L. infantum. (informe interno Comuni-
dad de Madrid). En la investigacion del
brote no se ha encontrado un incremento de
la prevalencia de leishmaniasis en perros.
Segln la investigacion entomolodgica del
brote llevada a cabo por la Comunidad de
Madrid entre abril y octubre de 2011, el vec-
tor implicado ha sido Phlebotomus perni-
ciosus, que se ha encontrado en densidad
elevada (45,3 flebotomos/m?, frente a la
media de la Comunidad de Madrid, en torno
a 30 flebotomos/m?)*. Se ha investigado la
presencia de otros reservorios y se ha
encontrado que las liebres estan actuando
como reservorios activos. El estudio ento-
molodgico realizado en el area geografica
donde esta ocurriendo el brote de leishma-
niasis humana ha demostrado por primera
vez que liebres aparentemente sanas, infec-
tadas naturalmente con L. infantum pueden
infectar a un vector competente (P. perni-
ciosus)*.
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Figura 1
Distribucion de los casos de leishmaniasis por grupos de edad, sexo y sin presencia de
coinfeccion con VIH segtn datos registrados en el CMBD (diagnéstico principal),
Espaiia 2000-2010. (n:1185)
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Figura 2
Distribucién de los casos de leishmaniasis por grupos de edad, sexo y con presencia de
coinfeccion con VIH segun datos registrados en el CMBD (diagnéstico principal),
Espaiia 2000-2010. (n:988)

450 1
400 1
350 4
200 -
250 1
200 4
150
100 J

wo‘bs‘h‘ﬂ'ﬁ‘o‘b.w@‘b;@

mHombre 0O Mujer

558 Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 6



REVISION DE LA SITUACION EPIDEMIOLOGICA Y DE LOS FACTORES DE RIESGO DE TRANSMISION DE LEISHMANIA INFANTUM EN ESPANA

Figura 3
Comparacion del nimero de casos de leishmaniasis detectados por Red Nacional de
Vigilancia Epidemiologica (RENAVE) y registrados en el Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD). Subnotificacion estimada, Espafia 2000-2011
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Al comparar los casos notificados a la
RENAVE (1.201) en el periodo 2000-2010,
y los registrados para el mismo periodo por
el CMBD (2.739), se pone de manifiesto la
existencia de una importante subnotifica-
cion de casos al Sistema Nacional de Vigi-
lancia que podemos estimar en aproximada-
mente el 50%. Es posible que esta diferencia
en parte sea debida a que no es una enferme-
dad de declaracion obligatoria en todas las
CCAA, tnicamente en aquellas que consi-
deran que la enfermedad es endémica. En
este sentido es importante destacar que el
CMBD registra casos hospitalizados en
todas las CCAA, por lo que el caracter de
enfermedad endémica deberia ser revisado
(o el ambito de la endemia).

La informacion recogida por la RENAVE

sirve para identificar prioridades y configu-
ra la percepcion de riesgo que se forman los
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profesionales y las autoridades sanitarias,
que dificilmente van a estar sensibilizados
ante un problema que no es detectado por el
sistema de vigilancia. Por todo ello, es nece-
sario reforzar la vigilancia epidemioldogica
de la enfermedad para detectar lo mas tem-
prano posible los nuevos casos de leishma-
niasis y garantizar que se recoge la informa-
cion necesaria para realizar una gestion del
riesgo adecuada. Una forma de reforzarla
deberia consistir en complementar el anali-
sis de la informacion epidemioldgica con
los datos registrados en el CMBD.

FACTORES DE RIESGO PARA LA
TRANSMISION DE LA LEISHMANIA-
SIS EN ESPANA

La identificacion de los factores de riesgo

de la enfermedad en Espafia se basa en la
revision de aquellos que han sido descritos
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como favorecedores de la transmision de la
enfermedad y de las condiciones que
aumentan la vulnerabilidad de la poblacion
y que, consecuentemente, pueden generar
un aumento de la incidencia de la enferme-
dad. Aumentan la vulnerabilidad el conjun-
to de condiciones y procesos fisicos, socia-
les, econémicos y ambientales que incre-
mentan el porcentaje de poblacion suscepti-
ble y la probabilidad de exposicion al para-
sito.

Definicion de los factores condicionantes
de la transmision

El principal factor de riesgo que causa el
aumento de la incidencia de la leishmaniasis
lo constituye la presencia de flebotomos
infectados con L. infantum en nuestro entor-
no. La triada epidemiologica se completa
cuando en un mismo espacio se encuentran
estos flebotomos y un animal que actte
como reservorio del parasito. Cuando este
ciclo de transmision tiene lugar en las proxi-
midades de un nucleo de poblacion suscep-
tible se pueden crear las condiciones para
que tenga lugar la transmision de la infec-
cion al hombre.

Respecto al vector, en Espafia hay dos
especies de flebotomos, Phlebotomus per-
niciosus y Phlebotomus ariasi, que han
demostrado ser vectores competentes para
transmitir L. infantum. El mas abundante, P,
perniciosus, se encuentra ampliamente dis-
tribuido por la mayoria de las zonas aridas
de la peninsula y archipi¢lago Balear, mien-
tras que P. ariasi estd ligado a ambientes
mas frescos y humedos de la peninsula,
como algunas zonas de Cataluia, territorios
limitrofes con el norte de Portugal o con el
sur de Francia (figura 4)°.

Los factores meteorolégicos, como la
temperatura ambiente y la humedad, juegan
un papel importante en la dinamica de trans-
mision de la enfermedad, ya que afectan a
los parametros que aumentan la probabili-
dad de transmision de la infeccion actuando
sobre la supervivencia del flebotomo, la
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duracion del ciclo biologico del parasito en
el flebotomo y los habitos de alimentacion
de los flebotomos®. El P. perniciosus es una
especie zooantropdfila cuyo periodo de
actividad varia con la latitud y la altitud. En
el sur de Espafia, este flebotomo entra en
actividad a finales de febrero y termina a
principios de diciembre, mientras que en el
norte comienza en mayo y acaba a princi-
pios de noviembre. Las épocas de maximo
riesgo de transmision del parasito son fina-
les de junio y principios de julio y sobre
todo finales de septiembre y principios de
octubre?.

El riesgo de transmision también varia a
lo largo del dia, desarrollando su actividad
fundamentalmente al anochecer y durante la
noche, cuando la temperatura disminuye y
la humedad ambiental aumenta.

En Espaiia, las tasas de infeccion de los
flebotomos obtenidas a partir de la disec-
cion del insecto y aislamiento del parasito
oscilan entre un 0,4 y un 4,6 %’-'2. Sin
embargo, en estudios mas recientes, en los
que se utilizan herramientas moleculares, se
encuentran porcentajes mas elevados, que
en promedio se sitian en torno al 39% en
investigaciones realizadas en areas con alta
prevalencia de leishmaniasis canina'3.

Otro de los factores que afecta a la trans-
mision es la probabilidad de exposicion del
vector a un reservorio infectado. En Espaiia,
el principal reservorio de L. infantum es el
perro doméstico', que actiia como amplifi-
cador del ciclo de transmision, ya que mas
de un 50% de todos los perros infectados
son portadores asintomaticos con una capa-
cidad similar a los sintomaticos de transmi-
tir el parasito a los flebotomos'>.

Los perros con serologia positiva a L.
infantum se encuentran distribuidos por
toda la geografia espafiola. Los estudios de
seroprevalencia realizados en perros indi-
can que en areas en donde se ha demostrado
que el parasito esta circulando, la seropreva-
lencia estd aumentando en los ltimos
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Figura 4
Distribucion geografica de Phlebotomus perniciosus 'y Phlebotomus ariasi en Espafia
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Phlebotomus perniciosus

afios'>!1%1% y, por lo tanto, también es previsi-
ble que tenga un ritmo creciente la probabili-
dad de exposicion del vector a un reservorio
infectado .

La transmision es generalmente periurbana
y rural, las condiciones son mas favorables en
zonas residenciales de viviendas unifamilia-
res, con jardin, en cuyos alrededores abundan
perros y que retinen las condiciones propicias
para que el flebotomo cierre su ciclo biologi-
co (material organico en descomposicion o
escombros)?’.

Esta descrito que uno de los factores res-
ponsables de la reemergencia de una enferme-
dad infecciosa es la introduccion del agente
infeccioso en un nuevo reservorio y, poste-
riormente, su establecimiento y
diseminacion?!. Este proceso ha ocurrido en
la Comunidad de Madrid, ya que por primera
vez se ha demostrado que un nuevo reservorio
de L. infantum, la liebre, esta implicado en el
ciclo de transmision de este parasito, lo que
junto a las condiciones ambientales ha facili-
tado la magnitud del brote. Estudios de xeno-
diagnostico han demostrado que estas licbres
pueden transmitir el parasito a los fleboto-
mos*. Adem4s, en la misma zona se han
encontrado liebres y flebotomos infectados
por L. infantum.
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Phlebotomus ariasi

La aparicion de este nuevo reservorio en
un entorno libre de depredadores, junto con
unas condiciones climatoldgicas y ecologi-
cas idoneas para el crecimiento del vector
en un espacio proximo y muy accesible a
zonas residenciales habitadas por personas
susceptibles, ha creado las condiciones ido-
neas para la aparicion del brote.

La susceptibilidad de la poblacién espa-
flola es alta, aunque en los lugares con cir-
culacion del parasito puede ser menor, ya
que un porcentaje de la poblacién puede
tener inmunidad por haber padecido infec-
ciones asintomaticas??.

Analisis de la vulnerabilidad

La vulnerabilidad viene dada por las con-
diciones o procesos fisicos, sociales, econo-
micos y ambientales que aumentan el por-
centaje de poblacion susceptible y la proba-
bilidad de exposicion al parésito.

Los factores meteoroldgicos como la
temperatura y la humedad van a condicionar
el periodo de actividad del flebotomo, su
abundancia y la duracion del ciclo biologico
de la L. infantum en el flebotomo. Este
encuentra las condiciones ideales para
sobrevivir en la isoterma de 20°C, aunque
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puede mantenerse activo hasta los 16°C?. La
peninsula ibérica se encuentra entre las iso-
termas 10°C y la 20°C, quedando el norte y
las regiones centrales entre la 10°C y la 15°C.
Las regiones del sur se encontrarian por enci-
ma de la isoterma 15°C. El cambio climatico,
en la medida en que predice un aumento en la
temperatura global, puede favorecer la pre-
sencia de vectores en todo el territorio penin-
sular?*,

La vulnerabilidad de la poblacion se ha
visto afectada por cambios demograficos,
como son el nuevo modelo de desarrollo
urbanistico que ha tenido lugar en Espafia con
la construccion de un gran nimero de vivien-
das unifamiliares en los alrededores de las
grandes ciudades, la mayoria de ellas con un
pequefio jardin, lo que ha permitido que se
den las condiciones propicias para que el fle-
botomo se desarrolle y contacte con el reser-
vorio principal, el perro infectado, cerrando
asi el ciclo de transmision. La rapida transfor-
macion de zonas rurales y agricolas en urba-
nas, donde las practicas agricolas y el consi-
guiente cuidado de la tierra ha dado paso a
terrenos ecoldégicamente degradados y la
conversion de espacios naturales en espacios
urbanos o artificialmente modificados han
contribuido a la reduccion en la diversidad de
las especies existentes pudiendo provocar la
proliferacion de vectores y/o reservorios zoo-
n(’)ticosl3*18’25'27.

Los cambios en el sistema ecologico pue-
den modificar la dinamica entre el hospedador
y el patogeno. Cuando aumenta la densidad de
vectores y de reservorios simultaineamente en
un mismo espacio es muy probable que
aumente la circulacion del parasito entre ellos
y, por tanto, el riesgo de que tenga lugar la
transmision al hombre. Ademas, cuando se
intensifica la transmision del parasito se facili-
ta el intercambio de material genético entre
patogenos, pudiendo ocurrir que el parasito se
adapte y aparezcan nuevas variantes. Algunas
pueden ser mas virulentas e infectivas y capa-
ces de reforzar la transmision contribuyendo a
la reemergencia de la enfermedad?’.
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Otros factores con repercusion en la vul-
nerabilidad de las poblaciones son los pro-
gramas de control vectorial que se desarro-
llan dentro de las estrategias de prevencion
de las administraciones, tanto locales como
nacional. En general, estos programas cons-
tituyen una estrategia muy eficaz para redu-
cir la vulnerabilidad, al reducir o interrum-
pir la transmision de la infeccion. Sin
embargo, en el caso concreto de los fleboto-
mos se muestran poco eficaces. En cual-
quier caso, en Espafia, tras el éxito logrado
en el control de enfermedades con una inci-
dencia importante en algunas zonas del pais,
como el paludismo, no se han implementa-
do estas estrategias en el marco de un pro-
grama de control integrado dirigido a otras
enfermedades vectoriales como la leishma-
niasis.

CONCLUSIONES
Y RECOMENDACIONES

La transmision de L. infantum constituye
un sistema biologico complejo en el que
estan involucrados el huésped humano, el
parasito, el vector, y el animal reservorio.
Como se ha visto previamente, para que
ocurra la transmision del parasito entre el
vector competente, el reservorio y el ser
humano, deben coincidir en la misma loca-
lizacion geografica varios de los factores
descritos: climatoldgicos (temperatura y
humedad), medioambientales y ecologicos,
cuya coexistencia puede favorecer el
aumento de la transmision y dar lugar a un
brote de leishmaniasis en la poblacién. Un
ejemplo de ello se esta produciendo en la
Comunidad de Madrid, donde desde media-
dos del afio 2009 esta teniendo lugar un bro-
te en municipios del suroeste de la comuni-
dad®. El principal foco de transmision estd
situado en el municipio de Fuenlabrada, el
cual ha pasado de ser un nucleo rural en los
aflos 70, con poco mas de 7.000 habitantes,
rodeado de terrenos dedicados a actividades
agricolas, a ser un ntcleo urbano que en el
afio 2011 tenia censados mas de 190.000
habitantes. Las tierras de uso agricola, don-
de se encuentran entre otros animales las
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liebres, han sido convertidas en zonas ver-
des protegidas y parques publicos que son
espacios proximos y muy accesibles a zonas
residenciales, con viviendas unifamiliares,
habitadas por personas susceptibles. En este
brote ha sido identificada la presencia de un
nuevo reservorio en la zona afectada, la lie-
bre, que se mueve en un ecosistema idoneo
para la abundancia de flebotomos. Los
municipios donde han aparecido la mayoria
de los casos estan rodeados de una zona ver-
de muy frecuentada donde la poblacion sus-
ceptible puede tener mayor exposicion a fle-
botomos infectados.

Otro de los factores que puede afectar a la
distribucion y frecuencia de la enfermedad
en Espaia es el cambio climatico. Las pre-
visiones de calentamiento global pueden
favorecer el desplazamiento hacia el norte
de los vectores competentes para la transmi-
sion de esta infeccion y con ello ampliar los
limites de distribucion actuales de la enfer-
medad por todo el territorio peninsular. En
la medida en que la leishmaniasis es una
enfermedad que tiene escasa repercusion
clinica en la poblaciéon inmunocompetente,
no se esperan consecuencias graves para la
salud, aunque hay que tener en cuenta que el
grupo de edad de menos de cinco aflos pre-
senta la mayor incidencia junto con la
poblacién inmunodeprimida. La informa-
cion relacionada con la enfermedad debe
estar disponible de manera exhaustiva y
oportuna. Por esto, es necesario que la
enfermedad se incluya en la Red Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica como una
enfermedad de declaracion obligatoria en
todas las CCAA para asi reducir la subnoti-
ficacion. A su vez, seria necesario que la
vigilancia de la enfermedad utilice también
como fuente de informacion el registro de
altas hospitalarias, ya que habra casos que
solo se detecten en €l.

Estamos, por tanto, ante una enfermedad
con una dinamica muy compleja en la que
son muchos los actores implicados, por lo
que para garantizar el control de los brotes
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es necesario elaborar un plan de accion integral
y multisectorial en el que participen todas las
instituciones involucradas en la preparacion y
en la respuesta, de los sectores de salud huma-
na, animal y ambiental y desde el nivel local al
nacional.
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RESUMEN

El Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia
(SAAD) fue creado con el fin de proporcionar un marco de proteccion a
las personas en situacion de dependencia. La prioridad de las prestacio-
nes en servicios frente a las economicas, segin la Ley, y la gestion efi-
ciente de los recursos publicos destinados al SAAD hacian prever retor-
nos econdémicos, como la generacion de empleo. Las variables que
influyen en la implantacion del SAAD son extremadamente complejas
y dindmicas, existiendo multiples relaciones entre las mismas. El obje-
tivo de este trabajo es analizar la problematica de satisfacer una deman-
da creciente de proteccion al minimo coste y aprovechar los retornos
economicos mediante la logica borrosa (mapa cognitivo borroso). Esta
técnica se configura como una herramienta para la toma de decisiones
en este ambito, porque permite analizar la evolucion de las variables
causales hasta un estado de equilibrio. Para ello, se han ideado 4 esce-
narios (El:Envejecimiento, E2: Envejecimiento y prestaciones en ser-
vicios, E3: Envejecimiento y prestaciones economicas, E4: Envejeci-
miento y prestacion econdémica para cuidados en el entorno familiar),
con el fin de analizar la evolucion de las variables, especialmente el
gasto publico y el empleo. Entre los principales resultados obtenidos
destacan: el envejecimiento es determinante en el incremento del gasto
en todos los escenarios, pero solamente en E1 y E2 se genera empleo.
La prestacion residencial no se altera, ni siquiera en E2. La teleasisten-
cia aumenta en todos los escenarios y la prestacion economica por asis-
tente personal aumenta en E1 y E2.

Palabras clave: Envejecimiento. Dependencia. Proteccion social.
Gasto publico. Empleo. Mapas cognitivos borrosos.
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ABSTRACT

Analyzing the Impact of Decisions in the
Scope of Long Term care by
Fuzzy Cognitive Maps, Spain

System for Autonomy and Care for Dependency (Spanish acronym
SAAD) was created to provide a framework for the protection of depen-
dent people. The priority established by law on benefits in kind over cash
benefits, together with the efficient management of public resources pro-
vided economic returns for the SAAD, such as employment generation.
The variables that influence the implementation of the SAAD are extre-
mely complex and dynamic, and there are multiple relationships betwe-
en them. The aim of this paper is to analyze the problem of satisfying a
growing demand for protection, at minimum cost, and reaps the econo-
mic returns using fuzzy logic (fuzzy cognitive map). This technique is
designed as a tool for decision-making in this area, to analyze the evolu-
tion of causal variables to a state of equilibrium. To do this, we have
developed 4 scenarios (E1: Ageing, E2: Ageing and benefits in kind, E3:
Ageing and cash benefits, E4: Ageing and cash benefit for care in the
family), to analyze the evolution of variables, especially public expendi-
ture and employment. Among the main results are: ageing is critical for
the increased spending in all scenarios, but only in E1 and E2 is genera-
ted employment, residential care is not altered, even in E2; Telecare
increases in all scenarios, and the cash benefit for personal attendant
increases in E1 and E2.

Key words: Aging. Long term care. Social protection. Public
expenditure. Employment. Fuzzy cognitive maps.
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INTRODUCCION

Nuestro pais, al igual que los de nuestro
entorno, se enfrenta a un proceso de enveje-
cimiento! que, segln las proyecciones de
poblacion®* sera mas acusado en las proxi-
mas décadas, lo que provocara un creci-
miento del gasto publico destinado a la ter-
cera edad™®. Este problema se agudiza, ade-
mas, por la disminucion de potenciales cui-
dadores en el futuro y por el cambio de men-
talidad de la mujer ante su tradicional papel
de cuidadora en el entorno familiar (cuidado
informal)’.

La creacion del Sistema para la Autono-
mia y la Atencion a la Dependencia
(SAAD), con la Ley 39/20068%, de 14 de
diciembre, de promocién de la autonomia
personal y atencidn a personas en situacion
de dependencia, ha supuesto el reconoci-
miento de un derecho subjetivo, traducido
en un conjunto de prestaciones econémicas
y en servicios, financiado con recursos
publicos, estatales y autonémicos y con
participacion en el coste del servicio por
parte del usuario (copago) segun el nivel de
renta®.

Segun la ley, tras la valoracion de la situa-
cion de dependencia, segun grado y nivel, la
elaboracion del Programa Individual de
Atencion (PIA) determinara la prestacion
mas apropiada, teniendo en cuenta las prefe-
rencias del usuario, priorizando las presta-
ciones en servicios (cuidado formal) frente
a las economicas. Se fomentaran las presta-
ciones en servicios que permitan la perma-
nencia de la persona dependiente en su
entorno habitual (centro de dia/noche, servi-
cio de ayuda a domicilio y teleasistencia),
dejando la atencion residencial como ultima
alternativa. La prestacion econdémica para
cuidados en el entorno familiar (cuidado
informal) es considerada por la ley como
una excepcion, aunque en la practica se ha
convertido en la mas frecuente (tabla 1),
suponiendo mas del 45% sobre el total de
prestaciones. Por otra parte, las previsiones
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Tabla 1
Datos de gestion del SAAD® 10

Datos acumulados desde 01/01/2007 a 01/07/2012.

Espaiia
Solicitudes registradas 2.353.993
Dictamenes 2.129.032
Con derecho a prestacion 1.577.514]
Datos de situacion a 01/07/2012

Solicitudes registradas 1.633.149
1.529.462

iiado Nivel 2 1161.026

) Nivel 1 p52.439

Dictamenes Grado Nivel 2 |185.932
I Nivel 1 p76.586

Grado Nivel 2 |169.076

I I Nivel 1 p35.138

Personas beneficiarias y prestaciones a 01/04/2012

Prev. Depend. y Prom. Aut. Personal 19.268
Teleasistencia 132.151
Servicio de ayuda a domicilio 122.260
Centros de dia/noche 63.722
Atencion residencial 123.445
P.E. vinculada al servicio 63.359
P.E. cuidados familiares 435.180
P.E. asistente personal 924

Fuente: IMSERSO y Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad.

de financiacion publica del SAAD no se han
cumplido (tabla 2), pues segun estimacio-
nes’ hechas en 2009 super6 los 4.200M€ y
en 2010 los 6.300M€ y la aportacion del
Estado y de las Comunidades Auténomas
ha sido desigual.

Los criterios de aplicacion del baremo de

valoracion y de elaboracion del PIA, incen-
tivando unas u otras prestaciones!?, han pro-

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 6
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Tabla 2
Financiacién del SAAD’
01/01/2007-31/12/2010

Financiacion prevista en

I Ley Presupuesto liquidado

Financiacion | Presupuesto del Yo

afios S
publica total Estado sobre total

2007 800.000.000] 400.000.000f 50

2008 1.370.370.793 889.894.299 65

2009 1.958.729.234]  2.051.824.253 105

2010 2.320.661.624]  2.048.792.116f 88

2011 3.090.851.227 - -

2012 3.347.769.536f - -

2013 3.752.061.129 - -

2014 4.223.143.288 - -

2015 4.425.808.795 - -

total | 25.289.395.626|

Fuente: IMSERSO y Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad.

ducido importantes divergencias regiona-
les!!, con sus consecuencias sobre la atencion
recibida por las personas dependientes, sobre
el gasto y sobre los retornos econémicos
esperables. Por lo tanto, la gestion del SAAD
implica la toma de decisiones, con unos obje-
tivos definidos, donde la promocién de una o
varias prestaciones afectan al comportamien-
to del resto, asi como a otras variables econo-
micas, como el gasto y el empleo.

El objetivo de este trabajo es modelar el
conjunto de las relaciones entre las variables
consideradas mas relevantes, con el fin de
apoyar la decision de activar unas u otras, en
funcion de los resultados deseados (en nues-
tro caso minimizar el gasto y generar
empleo).

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 6

MATERIAL Y METODOS

Los Mapas Cognitivos Borrosos (MCB)
han sido utilizados como herramientas de
simulacion, toma de decisiones y prediccion
en diversas disciplinas tales como, la medi-
cina'>!3, ciencias de la computacion'®!> y
proyectos de tecnologia de la informa-
cion'®!7, Sin embargo, a pesar de ser consi-
derados como una herramienta de un impor-
tante valor heuristico, hasta el momento su
aplicacion en economia de la salud es prac-
ticamente inexistente.

Los MCB son herramientas avanzadas en
el marco de soft-computing que permiten la
representacion y analisis del comportamien-
to dindmico de sistemas complejos median-
te 1ogica borrosa!®. La representacion grafi-
ca del MCB es un grafo orientado con retro-
alimentacion, formado por varios nodos y
arcos conectados a los nodos seglin sea su
relacion causal. Los nodos del mapa repre-
sentan conceptos causales, donde cada con-
cepto puede representar una entidad, varia-
ble o caracteristica del sistema'?, y donde
las aristas representan las relaciones causa-
les existentes entre los nodos, siendo la
combinacion de ambos la descripcion del
comportamiento del sistema tal como se
muestra en la figura 1. Cada nodo, Ci, deno-
minado nodo borroso, toma valores en el
intervalo [0, 1], permitiendo captar una
escala de grados entre los conceptos i y j.
Ademas, las relaciones causales entre
nodos, w,, tienen diferentes intensidades
representadas mediante numeros borrosos
pertenecientes al intervalo [-1, 1], donde
w, >0 indica una relacion de causalidad
directa (positiva) entre los nodos Ci y Cj;
w, <0 indica una relacion de causalidad indi-
recta (negativa) entre los nodos Ci y Cj; y
wi/.ZO indica ausencia de relacion de causal
entre los nodos Ci y Cj.

El proceso de construccion de un MCB
requiere la intervencion de personal exper-
to, que a partir del conocimiento propio del
fenomeno, evalte la incidencia que tienen
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Figura 1
Tlustracion de un MCB, donde Ci son los nodos y wij son las intensidades de las
relaciones causales entre el nodo Ciy nodo Cj

los distintos conceptos entre si, determinan-
do el caracter (positivo o negativo) de los
efectos mediante el grado difuso de causali-
dad.

En este trabajo el proceso de construccion
de un MCB y posterior analisis dindmico de
los escenarios consta de las siguientes eta-
pas: a) Identificacién de las variables mas
relevantes. b) Determinacion de las relacio-
nes causales entre las variables. c¢) Asigna-
cioén de las intensidades entre nodos, las
cuales son representadas en la matriz de
adyacencia. La matriz de adyacencia se
incorpora en el proceso como método para
alcanzar el consenso entre las opiniones
vertidas por los expertos, minimizando asi
las relaciones de conflicto al mismo tiempo
que refuerza el acuerdo®®?!. d) Una vez

568

construido el MCB se pueden desarrollar
escenarios de prediccion a partir del analisis
de las alternativas, desde un estado inicial
del sistema, en el que se fijan los valores de
las diversas variables que definen el modelo
segtin el vector C'=C'|,C",,...C",...C" ,t=0.¢)
Seleccion de una funcidon de activacion,
f(x). En nuestro caso seleccionamos la fun-
cion tangente hiperbdlica por estar saturada
en los limites de interés. f) Simulacion de
distintos escenarios hasta alcanzar un esta-
do estable o inestable a través un procedi-
miento iterativo dado por la expresion:

Nuestro andlisis se centrard principal-
mente en los efectos de activar unas varia-
bles u otras, que pueden ser controladas por
quien toma las decisiones, y observar su
impacto sobre el gasto publico y el empleo.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 6
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t+1— t
CH=f(2Cw,
donde f(x) es la funcion de activacion

APLICACION
Definicion de variables.

La experiencia en la que nos hemos
basado para la seleccion de las variables
mas relevantes para nuestro estudio (tabla
3) y la construccion del MCB proviene de
dos fuentes: a) Grupo de expertos en el
sector de la dependencia formado por: dos
técnicos de la administracion publica
(valoracion y elaboracion de PIAs), dos
técnicos de entidades privadas (coordina-
cion y gestion), un gerente de la adminis-
tracion publica (planificacion y organiza-
cion de prestaciones) y un economista

(economia de la salud, envejecimiento y
cuidados de larga duracion). b) Fuentes
estadisticas del SAAD y fuentes docu-
mentales.

La matriz de adyacencia (tabla 4) se ha
disefiado teniendo en cuenta las relacio-
nes entre las variables (figura 2), en caso
de que existan: relacion directa entre
envejecimiento y dependencia®?-?%; prefe-
rencias de los beneficiarios de prestacio-
nes?102627: compatibilidad entre las mis-
mas'%?8; relacion de cada prestacion con
el gasto publico, ponderada en funcion de
su coste!?; las prestaciones en servicios, la
prestacion econdémica de asistente perso-
nal y la prestacion econoémica vinculada
al servicio (cuidado formal) fomentan la
formacion profesional y la generacién de
empleo”'%2932 pero resultan mas costo-
sos, especialmente la prestacion residen-

Tabla 3
Descripcion de variables

Variable

Descripcion

Cl Gasto publico en atencion a la dependencia

C2 | Calidad de los servicios de atencion a la dependencia

C3 | Cuidado formal (profesional) a personas en situacion de dependencia

C4 Cuidado informal (no profesional) a personas en situacion de dependencia

C5 Empleo asociado a la atencion a la dependencia (directo e indirecto)

Co Apoyo al cuidado de personas en situacion de dependencia

C7 Prestacion residencial

C8 Prestacion en centros de dia/noche

C9 | Servicio de ayuda a domicilio

C10 | Teleasistencia

Cl1 Prestacion economica por asistente personal

Cl2 Prestacion economica por cuidados en el entorno familiar (cuidado informal)

C13 | Prestacion econdémica vinculada al servicio

C14 | Preferencias de atencion de la persona en situacion de dependencia

C15 | Envejecimiento

Cl6 | Demanda de proteccion a la dependencia

C17 | Grado y nivel de dependencia

C18 | Participacion en el coste del servicio (copago)

C19 | Renta familiar

C20 | Formacion profesional en servicios de atencion a la dependencia

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 6
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Tabla 4
Relaciones de causalidad entre las variables

cr|cz|fc3|calcs|ce|cr|cs| co|cio|cit|cizfciz]cl4|cielcl7|Ci8|cl9]C20
c2lirlofolololoJololololoflolololilTololol]o
c3l1foel of-1]o7]oslololo]lofofo7lo]lofolo]lo]ofos
calo2fosf-o8lofoloJololo]Jolofolo]Jofolo]Jolo]o
cslofololololofololololoJololoflo]lol]olosg] o
cili]ofool-1fog]l 1t Jol-1]-1]-1]-1f-1]-1]Jofolo]Jolo]o
cslofofoel-1foslo3[-1folol ol o]-tolofolololo]o
cfl1fofos]-ofosfo2f-1Jofloflofo]-1]olofo]loJo]ol]o
ciofofoloi]ofo2]orf-tfofolo]Jolol-1t]oJojoflofo]o
CiifoloJor[oforjo3|-t1fofoJO]oO([|-tJ]OoJOJoJO|O[oO]oO
cizf o o J-o6lo8]-07]-05[-1[-1[-trfo-tJo]-1tJoJofolof[o]o
clofoforf-oforfo2[-1fololololalolofolololo]o
cialoJolo oo o fozfoifo3]oa] o Joslo ool o[-t[o]o
Cls5loJoJoJoloJofoJoJoJOo|OJOoOJoO|JoOo(|o]T|]OJO]oO
citolofoloJoflolofoJoloJoloJolol 1t fololJolo]o
Cl7jloJoJoJo|oJo[oJoJoOJO|O[OJoO|O(|1]J]OJOJO]O
cis|-ifoloJoloJofoJoloJoloJololof[-1t]loJo]o]o
ColofoloJoloJofoJo]loJo[oJo]oJoflo]lo|r]o]oO
ccolofosfoJololofloJoloJoloJololoflolololo]o

Figura 2

MCB con las relaciones de causalidad

/]
B

o

(1): Gasto publico en atencion a la dependencia; (2): Calidad de los servicios de atencion a la dependencia; (3): Cui-
dado formal a personas en situacion de dependencia; (4): Cuidado informal a personas en situacion de dependencia;
(5): Empleo asociado a la atencion a la dependencia (directo e indirecto); (6): Apoyo al cuidado de personas en situa-
cion de dependencia; (7): Prestacion residencial; (8): Prestacion en centros de dia/noche; (9): Servicio de ayuda a do-
micilio; (10): Teleasistencia; (11): Prestacién econdmica por asistente personal; (12): Prestaciéon econdmica por cui-
dados en el entorno familiar (cuidado informal); (13): Prestaciéon econdmica vinculada al servicio; (14): Preferencias
de atencion de la persona en situacion de dependencia; (15): Envejecimiento; (16): Demanda de proteccion a la de-
pendencia; (17): Grado y nivel de dependencia; (18): Participacion en el coste del servicio (copago); (19): Renta fa-
miliar; (20): Formacion profesional en servicios de atencion a la dependencia
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cial; la P.E. para cuidados en el entorno
familiar (cuidado informal) parece ser la
preferida por los usuarios®?3334, aunque
supone un freno a la creacién de
empleo3-36.

Se plantean asi cuatro escenarios, contem-
plandose en todos ellos el proceso de enveje-
cimiento, variable dificilmente controlable
en el corto y medio plazo: El: se activa la
variable envejecimiento (C15); E2: se acti-
van las variables envejecimiento (C15) y
prestaciones en servicios (C7, C8, C9y C10);
E3: se activan las variables envejecimiento
(C15) y prestaciones economicas (C11, C12
y C13); E4: se activan las variables envejeci-
miento (C15) y P.E. de cuidados en el entorno
familiar (C12). Quien toma las decisiones si

tiene posibilidad de priorizar unas u otras
prestaciones, respetando en lo posible las
preferencias de los usuarios, pero prescri-
biendo aquellas que sean mas adecuadas para
la situacion de la persona dependiente.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se recogen en la
tabla 5.

El: Envejecimiento. Se incrementa el
gasto publico y, en mayor medida, el
empleo. También aumenta el cuidado for-
mal frente al informal, lo que se traduce en
el crecimiento de de la P.E. por asistente
personal y de las prestaciones en servicios, a
excepcion de la prestacion residencial. El

Tabla 5
Resultados de escenarios considerados

El. ENV E2. ENVY PS E3. ENVY PE E4. ENV Y PECEF
Variable | Estado estable | Variable | Estado estable | Variable | Estado estable | Variable | Estado estable
C1 0.9999999949 Cl 0.9999999949 C1 0.9999548334 C1 0.9999546312
C2 0.99999999623 Cc2 0.9999999996 C2 0.9999977388 c2 0.9999977388
C3 0.99999999898 C3 0.9999999997 C3 0.000002272 C3 0.0000022726
Cc4 0.0000000414 Cc4 0.0000000414 Cc4 0.9999999847 Cc4 0.9999999847
C5 0.99999999999 C5 0.9999999999 Cs 0.007251043 C5 0.0072507798
Cé 0.99999999999 Co6 0.9999999999 Cé 0.0225454525 Co 0.0224200667
Cc7 3.14e-17 Cc7 3.14e-17 Cc7 0.000000015 Cc7 0.000000015
C8 0.99998329572 C8 0.9999832958 C8 0.0001235471 C8 0.0001235471
c9 0.99999773774 C9 0.99999774 c9 0.0009194588 9 0.0009194568
Ccl10 0.99999916169 Cclo 0.999991685 C10 0.9999991685 Cclo 0.9999991685
Cl1 0.9999545801 Cl1 0.9999545801 Cl1 0.0000454185 Cl1 0.000045418
Cl2 2,54E-08 Cl2 2,54E-08 Cl2 0.9999999846 Cl2 0.999999985
Cl3 0.000045421 Cl13 0.000045419 Cl13 0.000000002 Cl3 0.000000002
Cl4 0.99999999794 Cl4 0.9999999979 Cl4 0.9999999979 Cl4 0.9999999979
Cl6 0.99999999794 Cl6 0.9999999979 C16 0.9999999979 Cl6 0.9999999979
Cl17 0.99999999794 C17 0.9999999979 Cc17 0.9999999979 €17 0.9999999979
Cl8 0.9999545815 Cl18 0.9999545815 CI18 0.999954562 Cl8 0.999954562
Cl19 0.99999998477 Cl19 0.9999999847 Cl19 0.9999571422 Cl19 0.9999571397
C20 0.99999969417 C20 0.9999996941 C20 0.999954582 C20 0.999954580
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resto de las prestaciones econéomicas no se
ven afectadas, especialmente la prestacion
econdmica para el cuidado en el entorno
familiar.

E2: Envejecimiento y prestaciones en
servicios. Los resultados son muy similares
a E1, con un crecimiento del empleo supe-
rior al del gasto publico, del cuidado formal
frente al informal. Menos la prestacion resi-
dencial, se incrementan todas las prestacio-
nes en servicios y las prestaciones econémi-
cas no se ven afectadas, a excepcion de la
debida a asistente personal.

E3: Envejecimiento y prestaciones eco-
némicas. Se incrementa el gasto publico,
pero en menor medida que en los dos esce-
narios anteriores, y el empleo apenas se ve
afectado. Aumentaria el cuidado informal,
frente al formal. Las tnicas prestaciones
que experimentan crecimiento son la telea-
sistencia y la prestacion econdémica para el
cuidado en el entorno familiar.

E4: Envejecimiento y prestacion econo-
mica para cuidados en el entorno familiar.
Los resultados son muy similares a E3: se
incrementa el gasto publico pero en menor
medida que en los escenarios E1 y E2, y el
empleo apenas se ve afectado. Crece el cui-
dado informal, frente al formal, y solamente
aumentan dos prestaciones: la teleasistencia
y la prestacion econémica para el cuidado
en el entorno familiar.

CONCLUSIONES

A la vista de los resultados obtenidos se
pueden recoger algunas conclusiones:

1. La relacion directa entre envejeci-
miento, dependencia y demanda de protec-
cion es un resultado 16gico y esperado en los
cuatro escenarios.

2. La prestacion residencial no resulta

afectada ni siquiera en el segundo escenario,
en el que se activan las prestaciones en servi-
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cios, de lo que se deduce que son los centros
de dia/noche, el servicio de ayuda a domici-
lio, la teleasistencia y la prestacion por asis-
tente personal los que generarian empleo.

3. En todos los escenarios se produciria
un incremento de la participacion en el cos-
te del servicio (copago).

4. Finalmente, aunque en todos los esce-
narios se incrementa el gasto, solamente en
El y E2 se generaria empleo en proporcion
superior al gasto.

En resumen, los MCB se configuran
como una herramienta efectiva para la pre-
diccion y simulacion de escenarios realistas
en el ambito de la dependencia. Las estima-
ciones iniciales de creacion de empleo y de
gasto publico con la implantacion del
SAAD no se han cumplido, con los datos
disponibles para el periodo 2007-2010, y el
modelo disefiado parece explicar las princi-
pales causas de las desviaciones entre las
previsiones y la realidad.
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RESUMEN

Fundamentos: En los ambitos cientifico ¢ institucional existe contro-
versia sobre cuando recomendar la practica del cribado visual en la pobla-
cién. El objetivo de este trabajo es valorar el nivel de evidencia cientifi-
ca que existe sobre el cribado visual para determinar si las
recomendaciones existentes son o no adecuadas.

Meétodos: Revision sistematica de articulos cientificos consultando
las bases de datos MedLine y The Cochranre Library Plus, sin restric-
cion de fecha, en los idiomas espaiiol e inglés. Se incluyo literatura gris
mediante busqueda manual. No se hicieron restricciones respecto al ti-
po de estudio. Se revisaron los abstracts y en los casos necesarios los ar-
ticulos completos, teniéndose en cuenta finalmente todos los articulos
que incluian recomendaciones sobre cribado de agudeza visual y elimi-
nando el resto.

Resultados: Se seleccionaron 6 articulos. La mayoria de las reco-
mendaciones realizadas por las sociedades fueron a través de guias de
practica clinica o articulos de opinion. Respecto a los disefios de los ar-
ticulos cientificos localizados hubo 2 ensayos aleatorios controlados,
3 ensayos no controlados y 1 estudio transversal.

Conclusiones: Los estudios sobre adultos no permiten determinar
que las recomendaciones realizadas por las sociedades cientificas ten-
gan una base cientifica solida. En el caso de los nifios, los estudios y las
sociedades cientificas no aclaran cual es la edad mas idonea para reali-
zar cribado visual.

Palabras clave: Cribado visual. Recomendaciones. Nifios. Adultos.
Ancianos.
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ABSTRACT

Scientific Evidence and Recommendations
on Vision Screening

Background: There is controversy on when and in who recomend
visual screening, the aim of this paper is to assessthe level of evidence on
the topic and compare it with current recommendations.

Methods: Sistematic review of scientific papers searching in Medli-
ne and Cochrane Library Plus, without date limit and only papers in
English and Spanish. Grey literature accesed through manual search, no
restrictions were made by study design.

Results: There is agreat variability in recommendations ranging
from very restrictive to very lax. The vast majority were through clinical
practice guidelines or opinion papers .The scientific paper identified, 2
were RCT, 3 non controlled trials, and one cross-sectional.

Conclusions: Professional associations should use scientific argu-
ments instead of corporative ones. The studies on adults don’t allow to
determine if the recommendation made by associations are evidence
based. In the case of children, the studies and the recommendations give
no information on what is the ideal age to perform the screening.

Key words: Vision screening. Recommendations. Children. Adults.
Elderly.
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INTRODUCCION

Los programas de cribado en los diferentes
ambitos de la salud estan muy extendidos y
gozan de popularidad pero su rendimiento no
estd probado en todos los casos esta probado!.
En concreto, el cribado visual puede definirse
como la exploracion visual de personas asinto-
maticas. No se trata por tanto de un diagnosti-
co, sino que esta orientado a identificar a las
personas que pueden beneficiarse de otra
investigacion diagnostica y de un tratamiento.
Los programas de cribado visual someten a la
mayoria de las personas a este filtro, mientras
se selecciona para una valoracion mas profun-
da a las que no cumplan los minimos exigidos,
tanto de agudeza visual como de alineamiento
ocular u estado ocular, segin la edad corres-
pondiente?.

En general, los programas actuales de criba-
do visual estan dirigidos a la deteccion de pro-
blemas visuales desde el nacimiento hasta la
edad adulta. Para la realizacion de estos pro-
gramas se utilizan optotipos comprensibles
por los distintos grupos de edad, diferentes en
funcion de la edad. En el caso de los nifios, el
diagnostico precoz esta orientado a detectar
ambliopias, estrabismos, anisometropias,
otros defectos refractivos graves®y el retino-
blastoma, poniendo especial énfasis en las pri-
meras, ya que si no son tratadas pueden dar
eventualmente lugar a futuras restricciones de
tipo educativo y laboral. En la mayoria de los
casos los programas de cribado visual suelen
darse dentro de las revisiones de salud rutina-
rias en nifios propuestas en los diferentes pai-
ses*. En el caso de las personas ancianas pue-
de afirmarse que las disminuciones de agude-
za visual pueden afectar a su calidad de vida,
incluso provocar un aumento de las caidas y
una reduccion en su capacidad funcional®.

El cribado de agudeza visual ha sido un
tema de interés tanto para las asociaciones
profesionales que se dedican a la salud visual
(opticos, oftalmélogos, enfermeras, médicos)
como para las sociedades cientificas que
incluso realizan recomendaciones acerca de
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cuando realizar esta deteccion precoz. Tam-
bién se han desarrollado estudios cientificos
que afirman que no existen datos de ensayos
clinicos para evaluar los efectos del cribado de
la deficiencia visual en ancianos y, por lo tan-
to, que no es adecuado realizar recomendacio-
nes dirigidas a esta poblacion®. Y en el caso de
la poblacion infantil”® los estudios concluyen
que no se ha generado evidencia cientifica de
calidad que justifique la introduccién de pro-
gramas de cribado para la ambliopia. Todas
estas conclusiones ponen de manifiesto la dis-
cusion existente en el ambito cientifico e insti-
tucional sobre cuando recomendar la practica
del cribado visual en la poblacion.

Este estudio se plantea con el objetivo de
analizar si las recomendaciones realizadas por
las diferentes sociedades profesionales y cien-
tificas sobre cribado de agudeza visual coinci-
den con los resultados obtenidos en los estu-
dios cientificos.

MATERIAL Y METODOS

Diseio: Se realizo una revision sistematica
de documentos de sociedades cientificas dedi-
cadas a salud visual, asi como de revisiones
sistematicas y estudios cientificos.

Estrategia de busqueda. En primer lugar
se llevo a cabo una busqueda en Google Scho-
lar de documentos y guias de practica clinica
publicados por diferentes sociedades y asocia-
ciones profesionales tanto en Espafia como en
el contexto internacional sobre recomendacio-
nes de cribado visual. Esta busqueda se hizo
tanto en espafiol como en inglés. Posterior-
mente, se realizé una busqueda de revisiones
sistematicas de la literatura cientifica en la
Biblioteca Cochrane Plus mediante la ecua-
cion de busqueda Vision screening, sin limite
de fecha, e incluyendo articulos tanto en inglés
como en espaiiol. Para la busqueda de estudios
originales se consulto la bases de datos Medli-
ne, mediante las siguientes ecuaciones de bus-
queda: “Vision screening”’[Mesh] AND
recommendation®, Vision screening AND
ederly AND recommendation. No se limito

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 6



EVIDENCIA CIENTIFICA Y RECOMENDACIONES SOBRE CRIBADO DE AGUDEZA VISUAL . REVISION BIBLIOGRAFICA

por afio de publicacion aunque se introdujo
como limite que la lengua de los estudios fue-
ra inglés o espafiol. Se analizaron ademas las
referencias bibliograficas de los articulos
seleccionados con el fin de rescatar otros estu-
dios potencialmente incluibles para la revi-
sion. Dichos articulos fueron localizados a tra-
vés de Pubmed, y de Google Scholar.

Criterios de inclusion y exclusién: En la
busqueda de literatura gris se incluyd todo tipo
de documentos aportados por las diferentes
sociedades y asociaciones profesionales que
hacian recomendaciones sobre cribado visual.
Respecto a las revisiones sistematicas y los
estudios cientificos se aplicd como criterio de
inclusion que los estudios realizados en nifios
y adultos incorporaran conclusiones sobre
recomendaciones para la realizacion de criba-
do de agudeza visual. El principal criterio de
exclusion fue que los articulos no incluyeran
informacion sobre cuando realizar el cribado
de agudeza visual.

Extraccion de datos. Tras la busqueda ini-
cial se localizaron 245 estudios, aunque se
excluyeron 227 que no fueron relevantes para
el objetivo de esta revision. Finalmente se
seleccionaron 6 revisiones sistematicas, 6
estudios originales y 3 articulos, en los cuales
aparecian recomendaciones de diversas socie-
dades profesionales.

Para proceder a la seleccion se revisaron los
abstracts y en caso necesario los articulos
completos con el fin de decidir si la informa-
cién que contenian estaba o no relacionada
con nuestro objetivo.

Analisis de los datos. La informacion ana-
lizada se estructurd en dos subapartados: uno
dedicado a adultos y otro dedicado a nifios.
Del conjunto de estudios analizados se extra-
jo, para cada grupo de poblacion, informacion
de diferentes variables. En los documentos
sobre recomendaciones sobre cribado estas
variables fueron: organizacion y pais, reco-
mendaciones y colectivo profesional que reco-
mendaba el cribado y grado de recomendacion
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(solo en el caso de la poblacion infantil).
De las revisiones sistematicas se extrajo
informacion sobre autoria, ano, finalidad,
fuentes de informacién, y conclusiones.
De los articulos originales se extrajo
informacion sobre autoria, revista en la
que estaba publicado y afio de publica-
cidn, pais donde se realizo el estudio, tipo
de estudio, sujetos y origen, medida de
resultado, y conclusiones.

RESULTADOS

Adultos: En Espaifia, el Grupo de Acti-
vidades Preventivas en los Mayores del
PAPPS recomienda un examen periodico
de la vision con optotipos a mayores de 65
anos al menos cada 2 afnos, si existen ante-
cedentes familiares de glaucoma el exa-
men debe realizarse anualmente®.

En Canada, la Canadian Ophtalmologi-
cal Society!?, al igual que la mayoria de
asociaciones, hace distinciones entre gru-
pos de alto y bajo riesgo, aumentando el
periodo entre revisiones en este ultimo
grupo, y al llegar a la edad de 65 afios
recomienda revisiones cada dos afios en
bajo riesgo, mientras que la Canadian
Asociation of Optometrist'! lo reduce a
revisiones anuales.

En Estados Unidos, la US Preventive
Services Task Force'?, al igual que la
American Academy of Family Phyci-
sians!?, concluyen que no existe suficien-
te evidencia para evaluar el equilibrio
entre riesgos y beneficios del cribado de
agudeza visual en adultos y, por lo tanto,
no lo recomienda. La American Optome-
tric Asociation'* recomienda revisiones
anuales en mayores de 61 afios y cada dos
afnos antes de llegar a esta edad. La Ame-
rican Academy of Ophthalmology'® con-
sidera necesarias revisiones cada 1 o 2
afos en personas mayores de 65. En resu-
men, la mayoria de las asociaciones reco-
miendan cribado de agudeza visual cada 1
o 2 afios en el caso de las personas mayo-
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res de 65 afos, excepto US Preventive
Services Task Force y American Aca-
demy of Family Physicians que no
encuentran evidencias suficientes para
hacer esta recomendacion (tabla 1).

En las revisiones sistematicas de estu-
dios cientificos se concluia que no existen
suficientes pruebas para determinar que el
cribado visual en ancianos asintomaticos
conduzca a una mejora de la vision®!'617 y
que serian necesarios mas estudios sobre
las estrategias para mejorar la vision de
las personas mayores (tabla 2).

Respecto a los estudios originales, en
uno de ellos se concluyo, después de un
afo de seguimiento, que realizar cribado
visual en mayores de 70 afios no conduce
a mejoras en la vision o en la calidad de
vida'®. En otro ensayo aleatorio llevado a

cabo en el Reino Unido también se llego a
la conclusion de que incluir un programa
de cribado de agudeza visual dentro de un
programa multidimensional de cribado
de la salud no da lugar a mejoras de agu-
deza visual en la poblaciéon estudiada'®
(tabla 3).

En el caso del cribado visual en adultos
hay mayores discrepancias entre unas
asociaciones y otras, siendo una de las
mas importantes la USPTF!2, la cual al
hacer sus recomendaciones si se basa en
estudios cientificos e indica que no hay
suficiente evidencia para realizar dicho
cribado. A la misma conclusion llegan los
estudios realizados por Swamy B'® en
Australia y Smeeth L!° en el Reino Unido.
En ninguno de los dos estudios se encon-
traron beneficios en las personas a las que
se les habia realizado el cribado.

Tabla 1

Recomendaciones sobre cribado visual en adultos

Organizacion y pais

Recomendaciones

Profesional
que realiza cribado

PAPPS.ORG

PROGRAMA DE ACTIVIDADES PRE-
VENTIVAS Y PROMOCION DE LA
SALUD. 2009, ESPANA

En mayores de 65 afios se recomienda
un examen periodico de agudeza vi-
sual cada 2 anos, si hay antecedentes
de glaucoma anualmente.

Oftalmologo

CANADIAN ASSOCIATION OF OPTO-

De 20 a 64 anos. Cada 1 6 2 afios.
Mas de 65 aios. Anualmente.

AMERICAN ACADEMY OF FAMILY
PHYSICIANS.2009, EEUU

visual en adultos.

. i . . - Optometrista
METRISTS. 2011, CANADA Disminucion del tiempo entre revisio- P
nes en pacientes de alto riesgo.
US PREVENTIVE SERVICES TASK
FORCE.2009 No hay evidencias suficientes para re-
comendaciones de cribado de agudeza No se indica

AMERICAN OPTOMETRIC ASOCIA-
TION.
2005, EEUU

Entre los 18 y los 60 afios recomienda
revision visual cada 2 anos y al llegar
a los 61 revision anual.

Optometristas

AMERICAN ACADEMY OF OFTAL-
MOLOGY. 2010, EEUU

Menores de 40 cada 5 6 10 afios.
De 40 a 54 de 2 a 4 afios.

De 55 a 64, cada 1 a 3 afios.
Mayor de 65 cada 1 0 2 afios.

Oftalmologo
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Tabla 2

Revisiones sistematicas adultos

AUTORES

ANO

FINALIDAD

FUENTES

CONCLUSIONES

Smeeth L
and
Iliffe S.

1998

Evaluar los efectos del cri-
bado de de deficiencia vi-
sual en mayores de 65 anos.

Se localizaron cinco en-
sayos que incluian 3494
participantes, en todos el
cribado visual se realiza-
ba dentro de una evalua-
cion de salud mas amplia.

Los datos obtenidos no favorecen la in-
clusion de cribado visual dentro de un
cribado multidimensional en ancianos,
no existe ensayos que evalien el criba-
do de deficiencia visual de forma inde-
pendiente por lo que no se pueden reali-
zar  recomendaciones  sobre  esta
cuestion.

Evans BJ
and

Rowlands G.

2004

Determinar la prevalencia
de la deficiencia visual co-
rregible en personas mayo-
res en el Reino Unido, co-
nocer en namero de casos
no detectados y hacer reco-
mendaciones sobre cribado.

Hay que publicitar las revisiones op-
tometritas para ancianos, se recomien-
da la inclusion de cribado visual en la
revision de salud de mayores de 75
anos. Se recomienda que se realicen
nuevos enfoques para los casos locali-
zados en el cribado.

Jessa Z et al.

2007

Evaluar la efectividad del
cribado para detectar dismi-
nuciones de agudeza visual
corregibles en ancianos (pro-
venientes de errores refracti-
vos 0 cataratas), los test que
se deberian incluirse en esos
cribados y donde deberia re-

Solamente se encontrd un
estudio que se centraba en
la deteccion de problemas
de visién por cataratas o
errores de refraccion. Se
localizaron otros estudios
pero no cumplian el prinei-
pal objetivo de esta revi-

Son necesarios estudios longitudina-
les para determinar si los programas
de cribado conducen a una mejora de
la funcion visual y de la calidad de vi-
da en personas mayores.

alizarse el cribado. siomn.

Niios: En Espafia, la organizacion Previn-
fad/PAPPS* indica que desde el nacimiento has-
ta los 3 aflos el cribado es 1til para descartar
problemas de patologia o alineamiento ocular.
Entre los 3 y los 4 aflos se sigue con las mismas
pruebas que anteriormente y se incorpora medi-
da de agudeza visual con optotipos infantiles y
Cover-Test, y recomiendan como inexcusable la
medida de agudeza visual antes de los 4 afios y
hasta los 6-7 aiios, debido al posible desarrollo
de ambliopia. Durante la edad escolar se revisa-
ra la agudeza visual durante los controles pedia-
tricos rutinarios hasta finalizar el crecimiento.

En Estados Unidos, la US Preventive Servi-
ces Task Force? recomienda el cribado de agu-
deza visual para detectar ambliopia o sus facto-
res de riesgo en niflos entre 3 y 5 afios al menos
una vez y no encuentra suficientes evidencias

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 6

para recomendar el cribado en nifios menores de
3 afios. La American Academy of Family Physi-
cians?! recomienda realizar cribado de agudeza
visual para detectar ambliopias, estrabismos y
defectos de la agudeza visual en niflos menores
de 5 afos. La American Academy of Pedia-
trics?? recomienda realizar desde el nacimiento
hasta los tres afios una evaluacion ocular que
incluya inspeccion ocular externa, revision de la
pupilas, reflejo rojo ocular y revision de la moti-
lidad ocular, y para nifios mayores de 3 afios cri-
bado de agudeza visual con optotipos adecua-
dos, revision oftlamoscopica y seguir con las
pruebas anteriores. Si el niflo no coopera para
realizar el test de agudeza visual tendria que
volver a intentarse a los 4 6 6 meses y si sigue
sin cooperar al llegar a los 4 afios deberia inten-
tarse mensualmente. La American Optometric
Asociation?® sugiere realizar un cribado al
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nacer para detectar problemas oculares congé-
nitos y a los seis meses revision por un especia-
lista en optometria. Después de esto se reco-
mienda un cribado visual a la edad de 3 aflos
antes de entrar al primer grado y revisiones
periodicas durante la edad escolar. La American
Academy of Ophtalmology, y la American
Association for Pediatric Ophtalmology and
Strabismus?* recomiendan una revision del
estado ocular general incluyendo la inspeccion
del reflejo rojo al nacer. Esta misma revision se
seguira haciendo hasta la edad de I aflo en la
revisiones rutinarias de salud. Entre los 3 y los 3
afos y medio se realizara el cribado de agudeza
visual si el nifio es capaz de cooperar se realiza-
ra antes, y de forma inexcusable siempre antes
de los 5 afios.

En Canad, la Canadian Paediatric Society?
manifiesta que desde el nacimiento hasta los 3
meses se observara la integridad de las estructu-
ras oculares y se inspeccionara el reflejo rojo. De
los 6 a los 12 meses se comprobara el alinea-
miento ocular y la fijacion utilizando el Cover
test y la inspeccion del reflejo corneal, y desde
los 3 a los 5 afios se debe continuar realizando
los test anteriores e incorporar el test para reali-
zar cribado de agudeza visual, el cual debe ser
apropiado para la edad del niflo. Por ultimo,
entre los 6 y los 18 afios se continuard actuando
como en las etapas anteriores durante las revi-
siones periddicas de salud. La Canadian Asso-
ciation of Optometrists'! afirma que la primera
revision tiene que tener lugar entre los 6 y los 9
meses, y que los nifios entre 2 y 5 afios deben
pasar un examen visual al menos una vez, asi
como los nifios en edad escolar tendrian que
pasar una revision anualmente hasta los 19 afios.

En Reino Unido, el Consejo de Seguridad
Nacional (UKNSC)?® recomienda cribado
visual para nifios de entre 4 y 5 afios y finalizar
todo tipo de deteccion al llegar a la edad de 7
afos.

En Alemania, The German Institute for Qua-
lity and Efficiency in Health Care (IQWiG)*’
recomienda cribado visual en la revision rutina-
ria entre los 34 y los 36 meses (tabla 4).
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Tabla 4

Recomendaciones sobre cribado visual en nifos

Organizacion y pais

Recomendaciones

Profesional que lo realiza
y grado de recomendacion

PREVINFAD
ESPANA, 2007

Recién nacidos: inspeccion simple y con ayuda
de una luz de los ojos de los neonatos buscando
alteraciones oculares.

Lactantes y hasta los 3 aos: vigilar alineacion
ocular, seguir los hitos del comportamiento vi-
sual.

Entre 3 y 4 afios: medicion de la agudeza visual
con optotipos infantiles y test de vision estereos-
copica.

La deteccion de los defectos visuales después de
los 4 afios es inexcusable si no se realizo cribado
previo.

Medida de agudeza visual hasta finalizar el creci-
miento.

Estas revisiones se llevaran a cabo durante
las revisiones rutinarias de salud realizadas
por pediatras,

Grado de recomendacion:

- Lactantes y preescolares A-B.

- Escolares y adolescentes B

CANADIAN PAEDIATRIC
SOCIETY.
CANADA

Desde el nacimiento hasta los 3 meses: observa-
cion de piel, estructuras externas e inspeccion del
reflejo ocular.

Desde los 6 a los 12 meses: Comprobacion de
alineamiento ocular y fijacion.

Desde los 3 a los 5 afios: medida de agudeza vi-
sual.

Desde los 6 a los 18 afios: medida de agudeza vi-
sual en controles de salud rutinarios

Nifios de alto riesgo por prematuridad o his-
torial familiar, revision oftalmologica

Nivel de evidencia BII.

Nivel de evidencia BII.

Nivel de evidencia AIL

Nivel de evidencia BIIL

El cribado se hara durante las revisiones ru-
tinarias de salud llevadas a cabo por los pe-
diatras.

CANADIAN ASSOCIATION OF
OPTOMETRISTS
CANADA, 2011

Entre 2 v 5 afios y durante el periodo escolar has-
ta los 19 afos anualmente .

Optometrista

U.S. PREVENTIVE
SERVICES
TASK FORCE
EEUU, 2011

Cribado de defectos de agudeza visual para de-
tectar ambliopia o sus factores de riesgo en nifios
entre 3 y 5 afios al menos una vez.

Insuficientes evidencias para cribados en nifios
menores de 3 afios.

Grado de recomendacion: B
No establece quien debe realizar este criba-
do.

AMERICAN ACADEMY OF
FAMILY PHYSICIANS
EEUU, 2011

AMERICAN ACADEMY OF PE-|

Después del nacimiento se deberia hacer un exa-
men del estado ocular (salud ocular y fijacion).

A los tres afios se debe medir al agudeza visual,
si el nifo no coopera se realizara de nuevo una
medida a los 4 0 6 meses siguientes y si al llegar

Realizaran estas mediciones los pediatras.

DIATRICS a los 4 aflos siguiese sin cooperar se intentara de
EEUU, 2003 nuevo mensualmente.
AMERICAN ACADEMY OF | Revision del estado ocular al nacer y revisiones
OFTALMOLOGY de A.V, a los 3 afios y siempre inexcusablemente
EEUU, 2010 antes de los 5 afios.

AMERICAN OPTOMETRIC
ASSOCIATION
EEUU, 2005

Realizar examenes visuales comenzando con el pri-
mer examen completo aproximadamente a los 6
meses de edad.

Examen visual entre los 3 y los 5 afos de edad
Entre 6 y 18 afios se hard una revision bianual si no
es que se sospechen problemas antes.

Realizara este examen un optometrista ya
que valorara mas aspectos que una revision
hecha por un pediatra.
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Tabla 4

Recomendaciones sobre cribado visual en nifios (continuacién)

Organizacion y pais

Recomendaciones

profesional que lo realiza
y grado de recomendacion

UK NSC
REINO UNIDO, 2006

(Cribado entre los 4 y los 5 afios, suprimido al lle
lgar a los 7 afios. Se pretenden detectar ambliopias,
defectos de refraccion y estrabismos.
De acuerdo con la recomendacion de Health for
All Children (4th edition).

Ortopticos

THE GERMAN INSTI-
TUTE FOR QUALITY
AND
EFFICIENCY IN HE-
ALTH
CARE (IQWiG)
ALEMANIA, 2008

meses de edad

U-Untersuchungen U7. Dentro de este test multi-
factorial se realiza cribado visual entre los 34 y 36)

Revision rutinaria pediatrica

Por otra parte, tres revisiones sistema-
ticas anteriores’-® que tratan respectiva-
mente sobre cribado de agudeza visual
para nifios en edad escolar y cribado de
ambliopia, concluyen que existe una cla-
ra necesidad de investigaciones mas fia-
bles para conocer la efectividad de los
programas de cribado de la vision en

nifios (tabla 5).

Respecto a los estudios revisados sobre cri-
bado en nifos, todos coinciden en que es reco-
mendable realizarlo y se considera muy impor-
tante que sea antes de los 6 afos, ya que en esa
edad es mas efectiva la deteccion de problemas
visuales?®*. De esta forma, la prevalencia de la
ambliopia se reduce en la poblacion sometida a
cribado y no hay pruebas de que su tratamiento

sea mejor en menores de 4 aflos (tabla 6).

Tabla 5

Revisiones sistematicas niios

AUTORES ANO FINALIDAD

FUENTES

CONCLUSIONES

Evaluar la efectivi-
dad de los progra-
mas de cribado de la
vision en nifos en
edad escolar.

Powell et al. 2004

No se encontraron ensa-
yos que evaluaran el te-
ma tratado.

No existe evidencia cientifica de buena cali-
dad para recomendar que se introduzcan
programas de cribado en nifios en edad esco-
lar.

Evaluar la efectivi-
dad del cribado para
reducir la prevalen-
cia de ambliopia.

Powell et al. 2005

No se encontraron estu-
dios de buena calidad.
Se encontraron 3 articu-
los, uno esta en espera
de datos, los otros dos
eran de un tnico estudio
que finalmente fue ex-
cluido.

Son necesarias pruebas mas fiables para co-
nocer la efectividad de los programas de cri-
bado para la deteccion y reduccion de la am-
bliopia.

Institute for

Quality and Ef- Estudio de los bene-

ficios de cribado vi-

Los estudios encontra-
dos eran de limitada ca-
lidad, por lo que los da-

No se pueden sacar fuertes conclusiones de
los estudios identificados, no hay suficiente

ficiency in 2008 G : : evidencia sobre los beneficios del tratamien-
sual en nifos meno- | tos obtenidos de : i g
Health Care = / to temprano ni de los potenciales daios del
5 res de 6 afos. tuvieron en cuenta con | .
(IQWiG) = cribado.
precaucion.
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En este caso la totalidad de las asociacio-
nes estan de acuerdo en que es necesario un
cribado visual en nifios, pero no existe
acuerdo total sobre la edad mas adecuada,
situandose en una horquilla entre los 2 y los
5 afios. En dos de los ensayos clinicos con-
trolados localizados?®? se llega a la conclu-
sion de que es muy importante realizar el cri-
bado visual antes de los 6 afios, ya que se
detecta un mayor nimero de patologias,
ambliopias y errores refractivos altos.

En ninguno de los estudios localizados se
analizaron los efectos secundarios o dafos
que pueden haberse producido como conse-
cuencia de la realizacion de cribado visual
tanto en adultos como en nifios.

DISCUSION

Existen recomendaciones tanto restrictivas
como laxas sobre la pertinencia de realizar
cribado visual. Las asociaciones profesiona-
les con intereses en la asistencia a salud
visual suelen ser mas generosas en la reco-
mendacion de cribados. En la actualidad hay
un gran auge de los programas de cribado y,
en concreto, en paises como Estados Unidos
existe gran entusiasmo respecto a estos pro-
gramas, especialmente en los referidos a la
deteccion del cancer de mama, colon y pros-
tata’?. Se trata ademas de uno de los paises
que albergan mayor nimero de sociedades
que realizan recomendaciones sobre cribado
visual. Sin embargo, los argumentos de las
sociedades profesionales estan basados en
intereses corporativos mas que en la eviden-
cia cientifica.

Aunque las bases de datos consultadas
albergan un volumen importante de informa-
cién en ciencias de la salud, probablemente
exista informacion cientifica sobre el tema
objeto de estudio que no haya sido identifica-
da en ellas. Por otra parte, la bisqueda
manual realizada para identificar parte de los
documentos incluidos ha permitido estable-
cer una aproximacion mas exhaustiva sobre
la situacion actual del cribado visual.
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Los problemas de agudeza visual en adul-
tos aumentan con la edad. En un estudio lle-
vado a cabo en los Estados Unidos se encon-
tré que la prevalencia de una agudeza inferior
a 20/50 era de un 10% en personas menores
de 20 afios o mayores de 60 afios, y de apro-
ximadamente un 5% en el grupo de edad
entre 20 y 59 afios, hasta los 60 aflos la mayo-
ria de los problemas visuales eran debidos a
errores refractivos, después de los 60 afios al
menos un 50% de los problemas visuales eran
debidos a otras patologias®.

En el afo 2000 se estimaba que en Estados
Unidos existian 1,8 millones de adultos con
problemas visuales. La prevalencia aumenta-
ba en una proporcion del 1% en personas de
65 a 69 afios y de un 17% en personas mayo-
res de 80, y 8 de las principales causas de esta
disminucion de vision eran debidas a errores
refractivos no corregidos, cataratas y degene-
racion macular asociada a la edad (DMAE)*.
Pero no en todos los estudios se llega a la mis-
ma conclusion, ya que la prevalencia de la
deficiencia visual varia ampliamente entre
unos (26-77%)3%3. Este porcentaje princi-
palmente varia dependiendo de la definicion
utilizada y de la distribucion de la edad.

La deficiencia visual esta asociada a una
reduccion de la calidad de vida®” y de las rela-
ciones sociales®®, depresion®® y aumento del
riesgo de caidas y fracturas®*’. Ademas, el
cribado visual llevado a cabo por un optome-
trista puede incrementar el riesgo de caidas
posiblemente producido por la necesidad de
adaptarse a la nueva forma de vision o el
aumento de la actividad producido por una
mejor vision*!. Aqui nos encontramos con la
paradoja de que tanto el tener una mala vision
como el intentar mejorarla puede producir
problemas, en algunas ocasiones graves,
como pueden ser los debidos a caidas en per-
sonas de una determinada edad.

En el caso de los nifios, por un lado se rea-
liza el cribado de los recién nacidos para
detectar patologias o problemas funcionales
y por otro se pretenden detectar ambliopias y
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errores refractivos graves en la edad preesco-
lar. Como hemos comentado anteriormente,
uno de los principales problemas que se pre-
tenden detectar durante el cribado visual en
nifios es la ambliopia, debido a que puede
pasar desapercibida, principalmente en caso
de ambliopias unilaterales y de no tratarse en
edades tempranas se obtendrian resultados
nulos en su tratamiento, sobre todo a partir de
los nueve afios®.

No se puede pensar que los procesos de
cribado siempre son actividades beneficio-
sas, hay que tener en cuenta que estos progra-
mas se dirigen a personas sanas y las conse-
cuencias de la prevencion también pueden ser
perjudiciales, puesto que ninguna actividad
sanitaria es totalmente inocua*? por lo que es
necesario ser cautos a la hora de recomendar
estas intervenciones. Los continuos procesos
de investigacion dan lugar a que se produzcan
modificaciones en los programas de cribado.
Por ejemplo, aunque el cribado de cancer de
prostata se ha estado realizando durante
mucho tiempo, en la actualidad son muchos
los paises que se cuestionan sus beneficios y
efectividad®.

Otro de los aspectos importantes a la hora
de realizar el cribado es el test utilizado,
segun el National Screening Committee del
Reino Unido, los test deben ser simples,
seguros y precisos. También se sugiere que
los test utilizados para cribado en las consul-
tas de atencion primaria sean rapidos, baratos
y se puedan realizar facilmente por los distin-
tos profesionales de la salud que trabajan en
este nivel’, siendo necesario especificar cudl
es la bateria de test mas adecuada para llevar
a cabo con los maximos niveles de especifi-
cad y sensibilidad!”. Hay mucha menos infor-
macion sobre los test de agudeza visual utili-
zados en adultos debido a que en este grupo
de poblacion se obtiene una mayor coopera-
cién y no se han encontrado estudios compa-
rando los diferentes test de agudeza visual.
Respecto a los test de agudeza visual en nifios
si que se han encontrado diferentes resultados
entre ellos. En dos estudios se encontr6 que
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los resultados obtenidos usando el test HOTV
fueron mas bajos que al utilizar los simbolos
Lea. Probablemente estos resultados se die-
ron debido a la dificultad en el conocimiento
de los numeros por parte de los nifios peque-
flos (3 afios)**. Estos resultados discrepan
de los ofrecidos en otro estudio en el que se
concreta que los resultados fueron similares
al utilizar cualquiera de estos test*.

En conclusion, no existe evidencia de bue-
na calidad que permita recomendar el criba-
do visual, aunque haya un importante niime-
ro de sociedades que si lo hagan. El que no
exista suficiente evidencia no quiere decir
que el cribado carezca de valor, sino que este
valor no se ha identificado y cuantificado de
manera adecuada, al igual que tampoco se
han encontrado datos sobre dafios produci-
dos durante el cribado visual, por lo que por
un lado no podemos recomendar que se rea-
lice pero tampoco existe evidencia para
determinar que se debe suprimir. Como se ha
sefialado previamente, el cribado visual se
realiza principalmente, sobre todo en nifios,
en las revisiones rutinarias de salud, lo que
hace que el acceso a dichos programas sea
muy extenso.

Por otra parte, teniendo en cuenta la
importancia de la deteccion precoz de la
ambliopia y errores refractivos graves en
nifios y los problemas que conlleva la dismi-
nucion de la agudeza visual en los ancianos,
los cuales consiguen mayor calidad de vida
al tener una buena vision, seria necesario rea-
lizar ensayos sobre la efectividad de dichos
cribados, tanto si se incluyen en un programa
multidimensional como si se realiza de for-
ma aislada. Seria recomendable, ademas,
que las diferentes asociaciones se centrasen
en realizar recomendaciones basadas en una
base cientifica solida y no simplemente en
argumentos corporativos. También seria
necesario identificar el personal especializa-
do mas apropiado para realizar estos progra-
mas de cribado al igual que la bateria de test
mas apropiada con los que se consigan obte-
ner mejores resultados.
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RESUMEN

Fundamentos: El estudio de la supervivencia explora la calidad de
la atencion proporcionada en un hospital. El objetivo del presente traba-
jo es conocer las variables demogréficas y clinicopatologicas asi como
la supervivencia y evolucion a lo largo del decenio 1999-2008 de las
mujeres diagnosticadas de cancer de mama.

Métodos: Se recogio la informacion relativa a las 2.132 mujeres
incluidas en el Registro Hospitalario de tumores en esa década. Su se-
guimiento se realizo hasta el 31 de marzo de 2011 utilizando como
fuente de informacién el indice Nacional de Defunciones y la fecha del
ultimo contacto de la paciente con el hospital. Se calculé la superviven-
cia observada, estimada mediante el método actuarial, y la superviven-
cia relativa, calculada por el método Ederer II, para cada uno de los pri-
meros cinco afios de seguimiento junto con su intervalo de confianza al
95%.

Resultados: La edad media fue 59,9 + 14,2 afios. 12,3% presenta-
ron carcinoma “in situ”, 51,8% localizado, 30% con ganglios positivos
y 5% diseminado. Segun el tipo histologico, 72,8% fueron ductales y
11,8% lobulillares. Se aplico cirugia en 90,8%, quimioterapia en 23,4%
y radioterapia en 56,7%. La supervivencia global relativa fue 88% a los
5 afios; 99,9% en carcinomas “in situ”; 94,3% en localizados; 83,7% en
regionales y 25,7% en diseminados. Al tercer afio de seguimiento las
mujeres diagnosticadas en 2008 mostraron una supervivencia relativa
de 94,8% versus 89,5% en las de 1999, pero la estimacion a lo largo del
seguimiento fluctuo sin existir una tendencia significativa ni de manera
global ni por estadios.

Conclusiones: La evolucion de la supervivencia por afo de diag-
nostico no mostré incremento estadisticamente significativo, ni compa-
randola por cohortes de los dos quinquenios ni desglosandola por co-
hortes de estadio al diagnostico. No se ha conseguido variar la
supervivencia cuando se explor6 durante 10 afios.

Palabras clave: Cancer de mama. Carcinoma mamario humano.
Supervivencia. Sistemas de informacion. Calidad asistencial.
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ABSTRACT
Analysis of the Breast Cancer Survival
in a Public Hospital during the Period
1999-2008

Background: This report shows the effect of period of diagnosis
and treatment in the breast cancer survival in a public hospital between
1999 and 2008. The main aim of this article is the knowledge of the dif-
ferent demographic, clinical and pathological variables among the
women collected in our database in order to establish if there have been
variations in the evolution of the survival rate in the this decade.

Methods: 2132 women were included in the Hospital Cancer
Registry between 1999 and 2008. These patients were followed-up by
the National Death Index Agency and the last date of medical consulta-
tion, up to 31st march 2011. Observed survival was estimated by the
actuarial method, and the relative survival was calculated by the Ederer
II method. Survival was presented by fixed time point, as such 1, 3 and 5
year, after diagnosis. Confidence Interval 95% was included.

Results: The average age at diagnosis was 59,9 + 14,2 years old. At
the time of diagnosis, 12,3% presented in situ carcinoma; 51,8% locali-
zed carcinoma; 30% positive lymph nodes and 5% disseminated carci-
noma. 72,8% of the cases were ductal carcinomas and 11,8% lobular car-
cinomas. Surgery resection was applied in the 90,8% of the cases, che-
motherapy was administered in 23,4% and radiotherapy in the 56,7%.
The overall relative survival was 88% in 5 years; 99, 9% for “in situ” car-
cinoma, 94,3% for localized carcinoma, 83,7% for regional carcinomas
and 25,7% for disseminated carcinoma. In the third year of follow-up,
women diagnosed in 2008 presented a relative survival of 94,8% versus
89,5% of those diagnosed in 1999. However, during the follow-up the
estimation fluctuated without any significant tendency as a whole or by
stages.

Conclusions: Evolution of relative survival per year of diagnosis
didn’t show any significant increase, even when it was compared across
the cohorts of two five-years periods or when it was studied by cohorts
of cancer stage at diagnosis. In a 10 year period, relative survival hasn’t
changed in the population treated in this hospital.

Key words: Breast cancer. Human mammary carcinoma. Survival.

Registration of vital statistics. Healthcare quality assurance. Information
systems.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es el tumor mas fre-
cuente y la primera causa de muerte por can-
cer en el sexo femenino en Europa. En nues-
tro pais se diagnostican unos 16.000 casos
anualmente y la tasa de incidencia para el
afio 2006 fue de 94 por 100.000 habitantes.
Esta neoplasia produce la muerte de casi
6.000 mujeres al afio'. Diversos estudios han
mostrado que la supervivencia relativa a los
5 afios de las pacientes con cancer de mama
diagnosticadas en 1995-1999 en Espaiia fue
de un 81% 4.

Las pacientes atendidas en un hospital ter-
ciario reciben una atencioén protocolizada,
por lo que el estudio de su supervivencia
explora la calidad de la atencion proporcio-
naday el resultado alcanzado tras aplicar las
terapias oncologicas actuales. La evolucion
de las tasas de supervivencia permite el con-
trol de calidad a lo largo de los afios y evalua
si las terapias consiguen mantener la super-
vivencia alcanzada o mejorarla.

Existen pocos estudios de la evolucion de
la supervivencia en series hospitalarias, no
obstante a lo largo de sucesivos decenios se
ha reportado una mejoria evidente. Asi en el
MD Anderson Cancer Center (Houston,
EEUU) la supervivencia global experimentd
un relevante incremento desde el 25,1% a
los 10 afios en la década 1944-1954, pasando
al 61,6% en 1985-1994 y al 76,5% en 1995-
2004°. En el Centre Alexis Vautrin (Nancy,
Francia) a partir de los datos de de su regis-
tro hospitalario de 4.165 canceres mamarios
se encontré una sustancial mejoria de la
supervivencia a los 5 afios entre 1990y 2001
(desde el 79,8% para 1990-1993 hasta el
88,4% para 1998-2001)°. Sin embargo, el
proyecto National Cancer Data Base de la
American College of Surgeons Commission
on Cancer mostro que las tasas anuales de
supervivencia relativa en sus hospitales per-
manecieron constantes durante el decenio
1985-19957.
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El Hospital 12 de Octubre (H120) es de
referencia para el Area Sanitaria 11 de la
Comunidad de Madrid, cuya poblacion en
2005 era de 805.340 habitantes. Entre 1999
y 2005, los tumores mamarios constituyeron
el 12,6%, de las 23.879 neoplasias malignas
atendidas en este hospital, ocupando el pri-
mer lugar, siendo el 30% de las del sexo
femenino en ese periodo®.

El objetivo del presente trabajo es cono-
cer cual fue la supervivencia de las mujeres
de nuestra serie y describir su evolucion a lo
largo del decenio 1999-2008.

MATERIAL Y METODO

Fuentes de informacion: del Registro de
Tumores del H120 fueron seleccionados
todos los tumores malignos con codigo de
comportamiento CIE-0: 2, 3, 6 0 9 que fue-
ron diagnosticados y/o tratados desde el 1 de
enero de 1999 hasta el 31 de diciembre de
2008. Su seguimiento se hizo mediante con-
sulta del Indice Nacional de Defunciones,
actualizada a 31 de marzo de 2011. La fecha
del ultimo contacto fue la registrada durante
cualquier atencion hospitalaria a la paciente
con posterioridad a la fecha de diagndstico.

Variables: Las variables estudiadas fue-
ron edad, estadio al diagndstico, tipo histo-
logico y tratamientos aplicados. La evalua-
cion del estadio se realizé por el sistema
LRD (in situ, local, regional, diseminado)
codificado por el personal del Registro,
adaptandose a las normas de la North Ame-
rican Association of Central Cancer Regis-
tries®. La fecha de diagnostico del tumor fue
la del diagnostico citohistologico. En el pre-
sente estudio se incluyd a las mujeres 1.-
diagnosticadas, tratadas y seguidas en nues-
tro centro y 2.- con tipo histologico “carci-
noma”, excluyéndose los otros tipos, los
canceres que no tuvieron confirmacion cito-
histolégica y las pacientes que presentaron
un segundo tumor maligno de cualquier otra
localizacion.
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Analisis estadistico: Las medidas directas
para evaluar el efecto del cancer en las pacien-
tes fueron’: 1. Supervivencia observada: pro-
porcion de pacientes que viven un determina-
do tiempo después del diagnostico de cancer
hasta la muerte por cualquier causa. La super-
vivencia observada se calculd utilizando el
método actuarial. 2. Supervivencia relativa:
razon entre la supervivencia observada en el
grupo de pacientes durante un intervalo de
tiempo y la supervivencia esperada de pacien-
tes con caracteristicas semejantes de edad,
sexo y raza, pero libres de enfermedad'®!".
Debido a que la mortalidad por la causa de
interés es una pequefia fraccion del total de la
mortalidad'?, seleccionamos como poblacion
de referencia la de la Comunidad de Madrid,
proporcionada por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE). La supervivencia relativa
permite estimar el exceso de mortalidad de los
sujetos con diagnodstico de cancer, indepen-
dientemente de si la muerte es atribuible o no
al mismo. La supervivencia relativa se estimo
utilizando el método de Ederer I1'3. La super-
vivencia observada y la relativa fueron deter-
minadas en los cinco primeros afios desde el
diagnostico. Se calculd también su intervalo
de confianza al 95%.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 2.132 muje-
res fueron diagnosticadas de carcinoma
mamario. Su edad media fue de 59,9+14,2
afios y su mediana de 59,8. El rango fue de 75
afios (entre 20-95). El 29,8% fueron menores
de 50 afios. El seguimiento conseguido se
expone en la tabla 1. E1 H120 diagnostico
entre 1999 y 2008 una media anual de
213,2+19,2 mujeres con carcinoma mamario
(intervalo: 196-259, mediana: 208) (tabla 2).

Estadio: 12,3% presentaron el tumor “in
situ”, 51,8% localizado, 30% regional (gan-
glios positivos), 5% diseminado (tabla 2).

Tipo histologico: 72,8% fueron carcino-

mas ductales y 11,8% carcinomas lobulillares
(tabla 3). El 76,2% fueron positivos inmuno-
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histoquimicamente para estrogenos Se aplico
cirugia en el 90,8% de las 2.132 pacientes,
radioterapia en el 56,7% y quimioterapia en el
23,4%. Los tratamientos aplicados segun la
extension del tumor se muestran en la tabla 4.
No hubo cambios relevantes en los tipos,
métodos y protocolos de tratamiento aplica-
dos a lo largo del periodo analizado.

Supervivencia: La supervivencia observa-
da fue del 83% a los 5 afios del diagnostico
(IC95%: 81,3-84,8). La supervivencia relati-
va fue del 88% (IC: 86-89,7). La superviven-
cia seglin extension tumoral en el momento
del diagnoéstico se muestra en la tabla 5. A los
5 afos la supervivencia relativa de las pacien-
tes con el tumor “in situ” fue del 99,9%, con el
tumor localizado del 94,3%, con el tumor
extendido a ganglios del 83,7% y con el tumor
diseminado del 25,7%. Las diferencias fueron
estadisticamente significativas tanto entre
todos los estadios como comparando los por
pares.

El analisis de la evolucion de la supervi-
vencia a lo largo del decenio mostré que exis-
tieron leves variaciones entre los distintos
afios y el porcentaje de supervivencia fluctud.
Asi, el primer afio de seguimiento, las mujeres
diagnosticadas en 2008 mostraron un 97,7%
de supervivencia relativa versus un 94,4% en
las mujeres diagnosticadas en 1999. Al tercer
afio de seguimiento las mujeres diagnostica-
das en 2008 mostraron una supervivencia
relativa de 94,8% versus 89,5% en las de
1999, pero la estimacion a lo largo del segui-
miento fluctud sin existir una tendencia deter-
minada (tabla 6 y figura 1). En las figuras 2 y
3 se muestra esta evolucion para las cohortes
con estadios localizado y regional respectiva-
mente sin tendencia a la mejoria. Tampoco
existio una tendencia a la mejoria en funcion
de cohortes con los tipos histologicos mas fre-
cuentes (figuras 4 y 5). Al comparar la super-
vivencia relativa de las cohortes de los dos
quinquenios (1999 a 2003 versus 2004 a
2008) se observd igualmente que no existie-
ron diferencias estadisticamente significati-
vas (p=0,82) (figura 6).
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Tabla 1
Seguimiento conseguido en las pacientes

Ao de 1 aiio de 2 aiios de 3 aiios de 4 aiios de 5 aiios de
diagnostico seguimiento |seguimiento | seguimiento | seguimiento | seguimiento
1999 211 196 191 182 176
2000 206 196 183 177 170
2001 196 188 182 175 165
2002 233 224 216 213 198
2003 203 192 185 175 164
2004 202 192 188 177 168
2005 198 189 178 168 159
2006 259 245 231 228 156
2007 212 201 187 136
2008 212 202 152
Total 2,132 2025 1893 1631 1356
Total censurados 21 68 206 204 210
Tabla 2

Distribucion de los tumores segin afio de diagnostico y extensién (LRD*)

"In situ" Localizado Regional Diseminado Total *

Afio

n Yo n % n Yo n % n %
1999 20 9,6 109 524 65 31,3 14 6,7 208 100
2000 27 13.4 106 52,5 61 30,2 8 i 202 100
2001 18 9,2 103 52,8 64 328 10 il 195 100
2002 34 14,6 115 49,4 76 32,6 8 34 233 100
2003 21 10,4 110 54,5 60 29,7 11 5.4 202 100
2004 25 12,5 99 49,5 66 33 10 5 200 100
2005 28 14,2 92 46,7 65 33 12 6,1 197 100
2006 38 14,8 139 54,1 66 25,7 14 5.4 257 100
2007 25 11,8 121 57,3 59 28 6 2.8 211 100

* Total en los que consta LRD. LRD: estadio tumoral localizado, regional, diseminado.
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Tabla 3
Distribucion de los canceres diagnosticados seguin tipos histologicos
Tipos histologicos N Yo
Carcinoma ductal infiltrante 1.360 63,8
Carcinoma ductal in situ 192 9
Carcinoma lobulillar infiltrante 209 9.8
Carcinoma lobulillar in situ 43 2
Carcinoma intraductal y lobulillar in situ 37 1.7
Carcinoma ductal infiltrante mixto con otros carcinomas 36 1,7
Carcinoma ductal y lobulillar infiltrante 7 0.3
Carcinoma lobulillar infiltrante mixto con otros carcinomas 4 0,2
Adenocarcinoma mucinoso 45 2.1
Adenocarcinoma tubular 26 1,2
Carcinoma inflamatorio 21 1
Adenocarcinoma papilar con invasion 17 0,8
Adenocarcinoma papilar no infiltrante 10 0,5
Adenocarcinoma papilar intraquistico 8 04
Adenocarcinoma medular 15 0,7
Carcinoma SAI 56 2,6
Otros tipos 46 22
Total 2.132 100

*Tumores inmunohistoquimicamente positivos para estrogenos: 76,2 %. SAI: sine alter inscription.

Tabla 4

Distribucién porcentual de los tratamientos oncologicos aplicados
segun la extension del tumor LRD*

Tratamiento In situ Localizado Regional Diseminado
Cirugia 94,3 94,3 95,3 31.8
Radioterapia 458 54,1 70,3 37.4
Quimioterapia 4,6 41,1 83,9 72

* LRD: estadio tumoral localizado, regional, diseminado.
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Tabla 5

Supervivencia relativa del total de mujeres y segiin extension al diagnodstico

Seguimiento Obgs]t.:::lda R{:ll:l::;a In situ Localizado Regional | Diseminado
(IC 95%) (IC 95%) n=263 n=1.108 n=643 n=107
1° aiio 95,9 97 100,5 98,9 98,4 64,6
k (95.1-96,8) (96,1-97,8) | (100,5-100,5) (97.8-99.6) | (96.8-99.4)| (54,6-73.1)
2 afio 92,9 94,9 100,3 98,3 95,1 50,9
(91.8-94,0) (93,7-96) (98-100,9) (96,9-99.3) | (92.8-96,8)| (40,8-60.3)
30 afio 90 93 100,9 97.6 91,2 44
(88,6-91,3) | (91,6-94,3) | (98,5-101,5) | (959-98.9) |(88,3-93,5)| (34-53,6)
85,8 89.8 100,5 95 86,3 359
(84,2-87.3) (88-91,3) | (97.5-101,6) | (92.896,8) |(82.9-89.2)| (26.,1-45,9)
59 aiio 83 88 99,9 94,3 83,7 25,7
(81.3-84.8) (86-89,7) | (96,3-101,6) | (91.9-963) | (79.9-87) | (16.6-36)
Tabla 6

Evolucién de la supervivencia relativa por afio de diagnéstico

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Seguimiento | n=211 n=206 n=196 n=233 n=203 n=202 n=198 n=259 n=212 n=212
(1C95%) | (1C95%) | (1€95%) | (1C95%) | (1C95%) | (1C95%) | (1C95%) | (1€95%) | (1C95%) | (1C95%)
o 94,4 97,1 96,9 98,2 96,1 97,2 97,6 97,1 97.8 97,7
Mo 190-97,1) [(93,3-99,1)[(92,9-98,9)| (94,9-99,7) | (92-98.4) [(93,3-99.2)[(93.8-99,5){(93,8-98,9)[(94.2-99,6)| (94,1-99.4)
—_— 92,9 91,6 96,3 96,8 93,6 96,9 93,5 94,9 95,5 97,6
05 188,1-96,2)|(86,4-95,1)[(91,9-98,8)] (92,8-99.2) | (88,7-96,8) [(92,6-99.4)| (88,5-96,7)| (90,9-97,5)| (91-98,2) | (93.6-99.7)
8 89,5 90,2 94,6 973 90,4 94,1 90,3 95 92,4 94,8
2 A0S 193 9.93,5)[(84,7-94,1)](89.6-97.8)] (93,1-99,9) | (84,8-94.,4) |(88,9-97.6)| (84,5-94,4)| (90,9-97.9)[(86,9-96,1)| (88-98,6)
87,9 87,4 90,8 924 86,5 913 90,9 90,7 5
(82-92.,4) |(81,4-91,9)| (84,9-95) | (87,1-96,3) | (80,4-91,3) [(85.4-95.6)| (81,7-92,6)| (85,7-94,7)|(83.7-95.4)
S s 85,5 86,6 90,2 914 84,7 89.4 88,5 . .
5 [(79,1-90,5)[(80,4-91,4)|(84,1-94.7)] (85.7-95.8) | (78,1-89,8) |(82.9-94.2)| (77-89,5) [(81,7-93.5)

*El estudio fue hasta marzo de 2011 por lo que no se completa el seguimiento a 4 y 5 afios.
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Figura 1
Evolucion de la supervivencia relativa a los tres afios por afio de diagnostico
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Figura 2
Evolucion de la supervivencia relativa a tres afios en el grupo de canceres con
estadio localizado
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Figura 3

Evolucion de la supervivencia relativa a tres afios en el grupo de canceres con
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Figura 4
Evolucion de la supervivencia relativa a tres afios en el grupo
con tipo histolégico ductal
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Figura 5
Evolucion de la supervivencia relativa a tres afios en el grupo con
tipo histologico lobulillar
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Figura 6
Comparacion de la supervivencia por quinquenios:
1999 a 2003 versus 2004 a 2008
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DISCUSION

Durante la década 1999-2008, la supervi-
vencia observada de todas las mujeres diag-
nosticadas de carcinoma de mama en el
H120 fue del 83% y la supervivencia relati-
va del 88% a los 5 afios del diagnostico. Este
hospital ha alcanzado unos resultados bue-
nos y consistentes en la atencion a las muje-
res con cancer de mama a lo largo del dece-
nio. En Espafia, en el periodo 1995-1999
esta misma tasa de supervivencia media
relativa a los 5 afios fue del 80,8+1,3%>> y
en Catalufia del 80,9%*.

En un hospital terciario los estudios de
supervivencia exploran la del grupo de
pacientes que ha recibido una atencion pro-
tocolizada y unas terapéuticas oncoldgicas
actuales, por lo que su mejor tasa se podria
atribuir a ellas. Pero los pacientes atendidos
en el H120 no son representativos de la
poblacién espanola. Este estudio representa
la tasa especifica de supervivencia de un
hospital y la evolucion de la misma durante
diez afnos. Cualquier hospital publico, a
pesar de que cubre a la poblacion de un area
sanitaria determinada, recibe pacientes de
otros centros y de otras zonas geograficas,
por lo que trabajan sin una poblacion de
referencia fija, mientras que las tasas de
supervivencia en los registros poblacionales
han sido obtenidas de todo tipo de pacientes
con cancer mamario de un area geografica.
Pocas investigaciones se realizan para
conocer la supervivencia en cancer de
mama en hospitales® 7416 y sus tasas de
supervivencia son iguales o mayores que las
poblacionales. La comparacién entre las
mismas es siempre dificil puesto que unas
series incluyen so6lo los carcinomas invasi-
vos y otras solo los canceres en diversos
estadios, ademas de que los periodos de
incidencia referidos no son exactamente los
mismos.

En general, la mortalidad por cancer de

mama ha disminuido en todo el mundo
desarrollado pero puede no existir una
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correlacion entre los cambios en la tasa de
supervivencia y los cambios en la tasa de
mortalidad para un mismo periodo y un
determinado tumor, debido a que las
variaciones en la primera estén ligados a
cambios en el modelo de diagndstico y
tratamiento!”. En Espafia la mortalidad
por cancer de mama comenzo a descender
en el afio 1992 a un ritmo del 2% anual y
los factores determinantes en esta mejoria
pueden haber sido los nuevos tratamien-
tos adyuvantes tras la cirugia'®. Cuando
algunos estudios de poblacion basados en
registros poblacionales reconocen un
aumento de la supervivencia y un descen-
so de la mortalidad de los pacientes con
cancer de mama'®, la perplejidad que
representa el no obtener mejoria en las
tasas de supervivencia a lo largo de los 10
afios estudiados en nuestra serie y que
éstas permanezcan estables para cada
estadio de extension y para todos los esta-
dios motiva la busqueda de explicaciones.
En otros hospitales han sido reconocidas
observaciones similares a las nuestras,
como las de National Cancer Data Base
de EEUU, durante 10 afios de tratamiento
y en un periodo (1985-1995) cuando los
avances terapéuticos fueron mas rapidos’.
Es en los hospitales donde generalmente
se realizan los ensayos clinicos en fase I11
con nuevas terapias oncoldgicas, pero
para ello se eligen series de pacientes con
unas determinadas condiciones de esta-
dio, tipo histologico, situacion clinica,
edad, etc.. Consecuentemente estas series
son generalmente pequefias en relacion
con la poblacién tumoral total atendida en
un determinado hospital y su repercusion
puede no ser suficientemente significativa
en la supervivencia global hospitalaria.

Otra explicacion menos plausible
podria estar relacionada con la metodolo-
gia. Esta demostrado que los dos métodos
que vienen siendo utilizados para calcular
la supervivencia esperada (el de Hakuli-
nen y los de Ederer Iy II) no muestran
diferencias estadisticamente significati-
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vas cuando el seguimiento es inferior a 10
afios2’. En este sentido, también seria
posible pensar que la valoracion de la
supervivencia por el método empleado en
este trabajo (supervivencia relativa a la
poblacién del area geografica o exceso de
mortalidad provocada por este cancer)
haya sesgado los resultados y, para ser
tedricamente mas exactos, seria preciso
una supervivencia valorada por medio de
la estimacién del naimero de muertes
especificamente atribuibles al cancer de
mama (mortalidad causa-especifica). No
obstante, la precision de si la causa de
muerte es directamente atribuible al can-
cer o no en cada caso es siempre contro-
vertida. Por ejemplo, es dudoso si debe-
mos atribuir una muerte a la toxicidad de
la terapia oncologica del propio cancer o a
una causa inespecifica de la serie de
muertes por diseminacion neoplasica. Por
otro lado, estos dos métodos, superviven-
cia relativa y nimero de muertes con cau-
sa especifica son considerados similares
en la practica®! y el primero evita la gran
dificultad de precisar caso a caso qué
muerte es realmente debida al cancer.

Por otro lado, la mejoria de la supervi-
vencia a lo largo de los afios en algunos
estudios poblacionales puede ser engafio-
sa al deberse al ingreso en la series de un
mayor numero de casos tempranos detec-
tados por el programa de cribado de can-
cer de mama que no eran sintomaticos y
no hubieran llegado a serlo hasta posterio-
res momentos, afiadiendo por tanto tiem-
pos espurios libres de enfermedad al con-
junto?!. En nuestro hospital esto no ha
sucedido puesto que el porcentaje de car-
cinomas in situ se ha mantenido en cifras
muy similares durante todos los afios de la
década explorada.

Por ultimo, es oportuno sefialar que los
registros hospitalarios de tumores son una
herramienta de utilidad en la atencion cli-
nica al cancer?? y que su existencia y con-
tinuidad permiten la comparacion de los
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datos, detectan variaciones en la calidad de
la atencion hospitalaria y producen resulta-
dos sobre la valoracion de la utilidad de los
tratamientos. Desafortunadamente pocos
hospitales espafioles mantienen activo el
registro de tumores en base a que no se
conoce su utilidad en todos los medios pro-
fesionales hospitalarios o a la suposicion de
que consume recursos sin generar ingresos.
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RESUMEN

Fundamentos: Debido al elevado coste sanitario del tromboembo-
lismo venoso (TEV) es necesario realizar analisis econdmicos que de-
terminen la eficiencia de sus diferentes tratamientos farmacologicos. El
objetivo del trabajo es estimar el impacto presupuestario para el Siste-
ma Nacional de Salud (SNS) de la prevencion del tromboembolismo
venoso (TEV) con apixaban en artroplastia total de cadera (ATC) o ro-
dilla (ATR).

Meétodos: Se consideraron los costes de los diferentes farmacos pa-
ra la prevencion del TEV (apixaban, dabigatran, enoxaparina, fondapa-
rinux, otras heparinas, rivaroxaban y warfarina) y los de las complica-
ciones del TEV a corto plazo (90 dias) y a 5 afios (trombosis venosa
profunda, embolismo pulmonar, sangrados y sindrome postrombotico).
La eficacia de la prevencion se estim6é mediante un metaanalisis. Las ta-
sas de TEV y muerte con apixaban fueron inferiores en ATC y ATR a
las observadas con enoxaparina (-3,5% y -10,0%, respectivamente) y
tuvo menos acontecimientos hemorragicos (-0,7% y -1,6%, respectiva-
mente). Los datos poblacionales y los costes se obtuvieron de fuentes
espaiiolas. Horizonte temporal: 5 afios. Todos los costes se descontaron
anualmente un 3,5%. Se estim6 que a los cinco afios de su comerciali-
zacion el consumo de apixaban supondria el 23% de la prevencion del
TEV y el de enoxaparina descenderia del 60% hasta el 33%.

Resultados: La introduccion de apixaban para la prevencion del TEV
produciria un ahorro para el SNS de 547.422 € en un periodo de 5 afios.
En el caso de considerar sin coste la administracion ambulatoria de las he-
parinas, el ahorro quinquenal para el SNS ascenderia a 270.068 €.

Conclusiones: La introduccion de apixaban podria reducir la tasa
de TEV y sangrados en comparacion con enoxaparina, reduciéndose el
gasto del SNS en la prevencion del TEV.

Palabras clave: Apixaban. Analisis de costes. Tromboembolismo
venoso. Profilaxis.
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ABSTRACT
Budgetary Impact for the National Health
System of Apixaban Prophylaxis of Venous
Thromboembolism in Patients Undergoing
Total Knee or Hip Replacement

BacKground: Due to high health care costs of venous thromboem-
bolism (VTE), economic analyses are needed to determine the efficiency
of different drug treatments. Consequently, a study was conducted to
estimate the budgetary impact for the National Health System (NHS)
with apixaban for prevention of venous thromboembolism (VTE) in
total hip (THR) or knee (TKR) replacement.

Methods: Cost considered: the drugs for the prevention of VTE
(apixaban, dabigatran, enoxaparin, fondaparinux, other heparins, rivaro-
xaban and warfarin) and the complications of VTE in the short term and
in 5 years (deep vein thrombosis, pulmonary embolism, bleedings and
the post-thrombotic syndrome). The effectiveness of prophylaxis was
estimated using a meta-analysis. The VTE rates and death with apixaban
are lower in THR and TKR than enoxaparin (-3.5% and -10.0%, respec-
tively) with less bleeding events (-0.7% and -1.6%, respectively). Popu-
lation data and unit costs were obtained from Spanish sources. Time
horizon: 5 years. All costs were discounted by 3.5% annually. Five years
after commercialization, the use of apixaban was estimated to account
for 23% of the prophylaxis of VTE and the use of enoxaparin decrease
from the 60% to 33%.

Results: Apixaban’s introduction for the prophylaxis of VTE would
have a significant impact for the NHS, resulting in a saving of € 547,422
over a period of 5 years. In the case of outpatient administration of hepa-
rin did not have a cost, the savings for the NHS five years amount to €
270,068.

Conclusions: According to this study, the introduction of apixaban
may reduce the rate of VTE and bleeding compared with enoxaparin,
decreasing the expenditure of NHS in VTE prophylaxis.

Key words: Apixaban. Cost analysis. Venous thromboembolism.
Prophylaxis.
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INTRODUCCION

La trombosis venosa profunda (TVP) y el
embolismo pulmonar (EP) son dos manifes-
taciones del tromboembolismo venoso
(TEV)'. A pesar de que la mayoria de estas
trombosis son asintomaticas, constituyen un
serio peligro para la vida, siendo la primera
causa de mortalidad hospitalaria preveni-
ble?. Uno de los factores de riesgo mas fre-
cuentemente relacionado con el TEV es la
cirugia mayor ortopédica, como la artroplas-
tia total de rodilla (ATR) y la de cadera
(ATC).

Hay una serie de razones objetivas que
explican la necesidad de una prevencion
tromboembbdlica en la cirugia mayor ortopé-
dica: la alta prevalencia de ocurrencia de
TEV si no se realiza prevencion (40-80% de
TVP distal, 10-20% de TVP proximal, 4-
10% de EP y 1-5% de EP mortal)*>. La clini-
ca del TEV puede ser silente o asintomatica
(las TVP asintomaticas detectadas por flebo-
grafia son causa de complicaciones) y su pri-
mera manifestacion podria ser un EP mortal.
Las técnicas incruentas de diagnostico (eco-
Doppler) son poco sensibles en las TVP asin-
tomaticas. Finalmente, la TVP no tratada
conlleva una alta morbilidad a largo plazo
por sindrome postrombético (SPT) y TVP
recurrentes. Con la prevencion con anticoa-
gulantes se consigue una reduccion del ries-
go de tromboembolismo del 50 al 75%*.

En Espaiia, el 96% de la prevencion del
TEV se realiza con heparinas de bajo peso
molecular (HBPM), mayoritariamente con
enoxaparina®, que se ha mostrado muy efec-
tiva en esa indicacion’. Sin embargo, las
HBPM presentan como tres problemas
importantes el efecto acumulativo en la
insuficiencia renal, la no disponibilidad de
un antidoto plenamente eficaz y su implica-
cién en la trombocitopenia inmune inducida
por heparina®®, aunque con menor frecuen-
cia que las heparinas no fraccionadas. Por
otra parte, la enoxaparina se administra
mediante inyeccion subcutanea, lo que cons-
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tituye un considerable inconveniente para
los pacientes, principalmente durante el tra-
tamiento ambulatorio, siendo necesario for-
marlos en su autoadministracion o, en su
caso, debiendo ser administrada por una
enfermera mediante visitas domiciliarias o
en el centro de salud’. Finalmente, otro posi-
ble inconveniente de la enoxaparina se debe
a la recomendacion de administrar la prime-
ra inyeccion 12 horas antes de la interven-
cion quirtirgica'®, lo que obligaria (en algu-
nos casos, segun la practica clinica) al ingre-
so hospitalario con una considerable antela-
cion. Los nuevos anticoagulantes orales tie-
nen ciertas ventajas de indole practica sobre
las HBPM en la prevencion del TEV: se
administran por via oral, no deben adminis-
trarse antes de la intervencion quirargica, no
requieren monitorizacion rutinaria (coagula-
cion o recuento de plaquetas) y no precisan
de ajustes de dosis™®,

Apixaban es un nuevo anticoagulante
oral, inhibidor de la coagulacion por accion-
directa sobre el factor Xa® , estando indicado
en la prevencion primaria de episodios trom-
boembolicos venosos en pacientes adultos
sometidos a ATC o ATR.

En el ensayo clinico ADVANCE-2 con
apixaban se produjeron menos TEV, TVP
(de todos los tipos) y TVP proximales, asi
como menos sangrados mayores y menores,
que con enoxaparina'l. Por otra parte,
recientemente se han publicado los resulta-
dos de un metaanalisis que compara los
efectos de apixaban frente a enoxaparina en
pacientes sometidos a ATR, obteniéndose un
odds ratio (OR) de TVP proximal de 0,47
(IC95% 0,27 a 0,82; 0,6% frente a 1,2%).
Ademas, la tasa de sangrados mayores fue
menor con apixaban que con enoxaparina
(OR=0,55;1C95% 0,32 a 0,96)"2.

El coste anual sanitario del TEV en Espa-
fia se estima en 66,5 millones de euros. La
EP supone 45 millones (67,7%) y la TVP
21,4 millones (33,3%). E1 90% del coste se
deriva de la atencion hospitalaria®.
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Tanto las mencionadas diferencias de
indole practica como las posibles diferen-
cias de eficacia y tolerabilidad entre apixa-
ban y enoxaparina podrian tener impacto
sobre el gasto sanitario que se produce en la
prevencion del TEV.

El objetivo del trabajo es comparar el
impacto presupuestario para el Sistema
Nacional de Salud (SNS) de la introduccién
de apixaban para la prevencion del TEV en
pacientes sometidos a ATC o ATR.

MATERIAL Y METODOS

El calculo del impacto presupuestario se
efectudé mediante la estimacion de los
siguientes aspectos: (i) la poblacién someti-
da a ATC o ATR en la que se hace preven-
cion del TEV; (ii) la eficacia preventiva del
TEV y el riesgo de sangrado de los diferen-
tes farmacos anticoagulantes; y (iii) los cos-
tes considerados en el analisis (tanto de los
farmacos como del TEV y los sangrados).
Se calcul6 el impacto para el SNS en un pla-
zo de 5 afios.

Los datos poblacionales utilizados en el
analisis procedieron de fuentes de informa-
cion espaiiolas. La poblacion total de Espa-
fia en el afio 2011 (46.148.605 habitantes) y
la tasa de incremento anual de la poblacion
(0,997%) se obtuvieron del Instituto Nacio-
nal de Estadistica'®. El porcentaje anual de
la poblacion total que sufre una ATC
(0,043%) o una ATR (0,073%) se calcul6 a
partir del estudio de Allepuz et al'*.

La eficacia de la prevencion con los dife-
rentes farmacos se estimé mediante un me-
taanalisis de comparaciones directas o, de
no haberlas, indirectas [mixed treatment
comparison (MTC)] recientemente publica-
do'® con el objetivo de proporcionar una
evidencia solida en ausencia de ensayos cli-
nicos con comparaciones directas de los tra-
tamientos'®!®, El metaanélisis incluy6 tni-
camente ensayos clinicos aleatorizados a
doble ciego en pacientes sometidos a ATC o

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 6

ATR que recibieron prevencion farmacolo-
gica del TEV con alguno de los farmacos
antes mencionados'>. Para obtener todos los
estudios disponibles con resultados de efi-
cacia preventiva o de sangrados se efectud
una busqueda bibliografica sistematica en
bases de datos electronicas (The Cochrane
Library, Medline, Embase, CINAHL) y se
revisaron las comunicaciones de los congre-
sos de las sociedades médicas relacionadas
con la enfermedad, hasta el 8 de julio de
20105, Una vez eliminadas las duplicacio-
nes, se obtuvieron 1.809 publicaciones po-
tencialmente relevantes para el metaanali-
sis. De éstas fueron excluidas 1.610
mediante la revision de sus resumenes. Se
reviso el texto completo de los articulos ori-
ginales de las 199 publicaciones restantes y
de otras cuatro identificadas mediante una
blisqueda manual, excluyéndose 164 (14
por ser revisiones o editoriales, 37 por ser
duplicados, 45 a causa del disefio del estu-
dio, 31 por hablar de un farmaco inadecua-
do, 3 por indicacién/enfermedad inadecua-
da, 17 por irrelevancia, 6 por no estar
escrito en ingles, 9 por resultados irrelevan-
tes y 1 por aleatorizacion dudosa), por lo
que finalmente se obtuvieron 40 publicacio-
nes con datos de 43 ensayos clinicos. De és-
tos, se excluyeron 26 ensayos porque utili-
zaron dosis de enoxaparina diferentes de la
aprobada en Espafia'®. En consecuencia, fi-
nalmente se incluyeron 17 ensayos clini-
cos'131 en el metaanalisis de comparacio-
nes directas e indirectas. El resultado del
metaanalisis se resume en la tabla 1'3.

Todas las variables de interés (mortali-
dad, incidencia de TEV, EP, TVP y sangra-
dos) se midieron de manera dicotémica, rea-
lizandose los analisis por intencion de tratar
(respecto a todos los pacientes aleatoriza-
dos)'3. Se hicieron analisis separados para
ATC y ATR.

El metaanalisis se hizo mediante un
modelo de efectos aleatorios utilizando el
método de DerSimonian y Laird® y esti-
mando la heterogeneidad mediante el mode-
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Tabla 1

Premisas adoptadas en el modelo econémico.

Eficacia y efectos adversos: resultados del metaanalisis de ensayos clinicos'

E Episodios de TEV y muerte Episodios de sangrados
ATC (%) ATR (%) ATC (%) ATR (%)

Enoxaparina 5,40 27.40 9.40 7,20
Apixaban 1,90 17,40 8,70 5,60
Rivaroxaban 1,60 14,20 9.40 7.60
Dabigatran 4,80 26,30 10,00 7,00
Warfarina 0,0* 0,0* 0,0* 0,0*
Fondaparinux 1,70 11,30 0,0* 6,20
Otras heparinas 0,0* 0,0* 0,0* 0,0*

Abreviaturas: ATC: artroplastia total de cadera; ATR: artroplastia total de rodilla; TEV: tromboembolis-

mo venoso.

* No se describieron episodios en los ensayos clinicos incluidos en el metaanalisis.

lo de Mantel-Haenszel**. Las comparacio-
nes indirectas entre apixaban y otro trata-
miento a través de un comparador comun
(enoxaparina) se hizo mediante el método
de Bucher**. EI MTC se hizo con simulacio-
nes de Monte Carlo en cadenas de Markov
bayesianas'3, utilizando la version 1.4.1. del
programa WinBUGS3>%7,

La Odds Ratio (OR) indirecta entre api-
xaban y el tratamiento de interés, se obtuvo
mediante la formula siguiente':

log (OR, ;)= log (OR, .)-log (OR, )

El error estandar se obtuvo mediante!:

SE[ log (OR, ;)=

SE[log (OR,, ) +SE[log (OR, )P

Las probabilidades de los acontecimientos
posteriores al TEV o a los sangrados, durante
un periodo de 60 dias se obtuvieron de los
ensayos clinicos ADVANCE-2" y ADVAN-
CE-3"! (tabla 2).

Como puede observarse en la tabla 1, los
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resultados del metaanalisis mostraron que la
tasa de TEV y muerte fue menor con apixa-
ban, rivaroxaban y fondaparinux que con
enoxaparina, tanto en ATC como en ATR.
En concreto, las tasas de TEV y muerte con
apixaban fueron inferiores en ATC y ATR a
las observadas con enoxaparina (-3,5% y -
10,0%, respectivamente) habiéndose des-
crito también menos acontecimientos
hemorragicos (-0,7% y -1,6%, respectiva-
mente). De hecho, en comparacion con los
demas farmacos, con apixaban se observo la
menor tasa promedio de sangrados en ATC
y ATR.

Se consideraron tanto los costes de adqui-
sicion de los diferentes farmacos indicados
en la prevencion del TEV (apixaban, dabi-
gatran, enoxaparina, fondaparinux, otras
heparinas [de bajo peso molecular como
bemiparina, dalteparina, nadroparina y tin-
zaparina y las no fraccionadas], rivaroxaban
y warfarina) como los de las posibles com-
plicaciones del TEV a corto plazo (90 dias)
y a 5 afios [TVP distal y proximal, EP, san-
grados intracraneales, otros sangrados
mayores, no mayores clinicamente relevan-
tes y sin relevancia clinica (sintomaticas)].

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 6
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Tabla 2

Premisas adoptadas en el modelo econémico.
Probabilidades de los acontecimientos posteriores al TEV o al sangrado

(seguimiento de 60 dias)'!-"°

Episodios de TEV y muerte Episodios de sangrados
ATC (%) ATR (%) ATC (%) ATR (%)
TEV (todos) 96,50 96,50 - :
EP 3,60 3,60 - -
Muerte por EP 12,50 25,00 - -
TVP sintomatica 2,60 4,50 - -
TVP sintomatica proximal 83.30 20,00 - -
TVP asintomatica 93,80 91,40 - -
TVP asintomatica proximal 26,20 8,80 - -
Muerte no debida a TEV 3,50 3,50 - -
Sangrado intracraneal - - 0,00 0,00
Otros sangrados mayores - - 7,50 7,50
SNMCR - - 34,10 34,10
Sangrados menores - - 58,30 58,30

ATC: artroplastia total de cadera; ATR: artroplastia total de rodilla; EP: embolismo pulmonar; SNMCR: sangrados no
mayores clinicamente relevantes; TEV: tromboembolismo venoso; TVP: trombosis venosa profunda.

Para la tromboprofilaxis se incluyeron las
siguientes pautas aprobadas en Espafia’®::

- apixaban: 2,5 mg dos veces al dia por
via oral (35 dias en ATC y 12 dias en ATR).

- enoxaparina: 40 mg diarios en inyeccion
subcutanea de (35 dias en ATC y 14 dias en
ATR).

- rivaroxaban: 10 mg diarios por via oral
(35 dias en ATC y 14 dias en ATR)

- dabigatran: 220 mg diarios por via oral
(31,5 dias en ATC y 10 dias en ATR).

- warfarina: 7,5 mg diarios de warfarina
(21 dias en ATC y ATR).

- fondaparinux: 2,5 mg/dia en inyeccion
subcutanea (35 dias en ATC y 14 dias en
ATR).

Para el célculo del coste de las otras hepari-
nas se considerd que el 90% serian HBPM

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 6

(bemiparina, dalteparina, nadroparina y tinza-
parina) y el 10% restante heparinas no fraccio-
nadas, aplicandose las dosis medias recomen-
dadas en las fichas técnicas. En el caso base
del analisis se considerd que el coste de los
farmacos estaba incluido en el de la hospitali-
zacion durante la estancia hospitalaria. El cos-
te farmacoldgico se contabiliz6 aparte después
del alta.

La duracion media del ingreso hospitalario
(11,5 dias en la ATC y 7,8 dias en la ATR) se
obtuvo de las estancias medias de los grupos
relacionados por el diagnéstico (GRD) 818 y
219, recogidos en las estadisticas del Ministe-
rio de Sanidad®. El coste sanitario del EP, la
TVP distal y la TVP proximal sintomaticas se
estimd a partir de un estudio espafiol*’. El cos-
te de la administracion de enoxaparina, fonda-
parinux y otras heparinas después del alta se
estimé mediante un panel Delphi compuesto
por tres expertos clinicos espafioles (dos espe-
cialistas en medicina interna y un especialista
en traumatologia).
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El impacto presupuestario se analizo
para un horizonte temporal de 5 afios y
conforme a la evolucion histérica del gru-
po terapéutico, en concreto la de las ventas
de dabigatran y de rivaroxaban (tabla 3).
Todos los costes (para las complicaciones
precios de 2010 en euros; los precios de los
medicamentos se actualizaron al mes de
noviembre de 2011) se descontaron un
3,5% anualmente .

Los costes unitarios (medicamentos,
administracion de éstos, ATC, ATR, EP,
TVP, sangrados, rehospitalizacién) consi-

derados en el modelo se resumen en la
tabla 4 y provienen de fuentes espaiolas.
Se considero el precio de venta del labora-
torio (PVL) de los medicamentos, con un
descuento del 7,5% obligado por Real
Decreto-ley 8/2010, de 20 de mayo, por el
que se adoptaron medidas extraordinarias
para la reduccion del déficit publico*!. Los
costes de los GRD de la ATC y la ATR, asi
como los del TEV o los sangrados se obtu-
vieron de otras fuentes espafiolas®®-40-4243,

En resumen, el analisis del impacto pre-
supuestario para el SNS se hizo, segun las

Tabla 3
Premisas adoptadas en el modelo econ6mico.
Evolucion estimada del consumo de los farmacos indicados en la prevencion del
TEV (cuotas de mercado)

Ao 1 Afo 2 Afio 3 Afio 4 Afio 5
A ATC | ATR [ ATC |ATR| ATC | ATR | ATC | ATR [ATC| ATR
% | % | % |%|%|%|%]|%]|%]| %
Sin apixaban
Apixaban 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enoxaparina 60 60 57 | 57| 50 | 50 | 40 40 | 33 33
Rivaroxaban 3 3 6 6 11 11 18 I8 1 26| 26
Dabigatran 5 5 9 19 | 19 ] 32 | 32 |35 ] 35
Warfarina 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Fondaparinux 7 7 6 6 5 5 3 3 1 1
Otras heparinas*| 25 25 22 | 22115 | 15 7 7 5 5
Con apixaban
Apixaban 1 1 4 4 8 8 15 15 123 23
Enoxaparina 59 59 55 55 | 445 144,51 38 38 27 27
Rivaroxaban 3 3 6 6 10 10 16 16 | 21 21
Dabigatran 5 5 9 9 18 18 | 22 22 | 25 25
Warfarina 0 0 0 0 0 0 0 0
Fondaparinux 7 7 5515514545125 ]125]|05] 05
Otras heparinas*| 25 25 12051205 15 1516565135 35

ATC: artroplastia total de cadera; ATR: artroplastia total de rodilla.
* Se considero que el 90% serian heparinas de bajo peso molecular (bemiparina, dalteparina, nadroparina y tinzapari-

na) y el 10% restante heparinas no fraccionadas.
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Tabla 4
Costes unitarios considerados en el modelo econémico
Recurso € E:;';l 0) Referencias
Coste diario de los farmacos (PVL con descuento del 7,5%)*
Apixaban (2,5 mg dos veces al dia) 2,85 40
Enoxaparina (40 mg/dia) 2,42 40
Rivaroxaban (10 mg/dia) 37 40
Dabigatran (220 mg/dia) 1,94 40
Warfarina (7,5 mg/dia) 0,1 40
Fondaparinux (2,5 mg/dia) 1,52 40
Otras heparinas®* 4,26 40
(Coste de administracion de enoxaparina, fondaparinux y otras heparinas después del alta 25,8 Panel***
Costes de los procesos
ATC (GRD 818) 7.421 39
ATR (GRD 209) 6.665 39
EP 4.652 9
TVP distal 546 9
TVP proximal 546 9
Sangrado mayor 3.495 9
SNMCR 2.347 9
Sangrado menor 67 9
Costes después del alta

Rehospitalizacion (100%) por EP 4.652 9
Rehospitalizacion (62%) por TVP distal o proximal 546 9
Tratamiento ambulatorio por TVP distal o proximal 144 41
Episodio de sangrado intracraneal 16.555 42
Episodio de otros sangrados mayores 3.495 9

ATC: artroplastia total de cadera; ATR: artroplastia total de rodilla; EP: embolismo pulmonar;
SNMCR: sangrados no mayores clinicamente relevantes; PVL: precio de venta del laboratorio; TVP: trombosis ve-

nosa profunda.

* En el caso base del anlisis se considerd que el coste de los farmacos esta incluido en el coste de la hospitalizacion.
** Se considero que el 90% serian heparinas de bajo peso molecular (bemiparina, dalteparina, nadroparina y tinzapa-
rina) y el 10% restante heparinas no fraccionadas. Coste promedio calculado a partir de las dosis medias recomenda-
das en las correspondientes fichas técnicas. *** Panel de expertos clinicos espanoles.

premisas indicadas anteriormente, del
modo que se indica a continuacién. En
primer lugar, se calcul6 el numero de EP,
TVP y sangrados estimados por cada
paciente tratado con cada uno de los far-
macos indicados en la prevencion del
TEV asociado a la ATC y a la ATR, asi
como los episodios que podrian ser evita-
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dos o los episodios adicionales con la
introduccién de apixaban, calculados a
partir de los datos de eficacia y tolerabili-
dad de los diferentes tratamientos prove-
nientes del metaanalisis de ensayos clini-
cos'’ y de los valores obtenidos de la
bibliografia!l:'° (tablas 1y 2), consideran-
do que todos los episodios que ocurren en
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los 90 dias desde el ingreso en el hospital
estan relacionados con el tratamiento pre-
ventivo. Se asumi6 también que las muer-
tes se producen el dia 35 para ATC y el 14
para ATR, fechas que coinciden general-
mente con la finalizacion del tratamiento
preventivo. En segundo lugar, se calcula-
ron los costes medios asociados a los EP,
TVP y sangrados por cada paciente segin
la tromboprofilaxis recibida y los posibles
ahorros en el caso de la sustitucion de los
tratamientos habituales por apixaban. En
tercer lugar, se estimd el nimero de
pacientes actualmente con tromboprofila-
xis a partir de los datos de ventas a mayo-
ristas durante los ultimos 12 meses (archi-
vos de Bristol-Myers Squibb y Pfizer),
para calcular el coste actual debido a los
EP, TVP y sangrados de la tromboprofila-
xis. Finalmente, se calculo el posible aho-
rro para el SNS, considerando los supues-
tos de sustitucion de los tratamientos
actuales por apixaban que se indican en la
tabla 3.

Se hicieron andlisis de sensibilidad
considerando: (i) que la administracion
ambulatoria de las heparinas no conlleva-
ria ningln coste; y (ii) que hipotéticamen-
te el coste de los farmacos no estaria
incluido en el de la estancia hospitalaria
(en cuyo caso el gasto por enoxaparina
solo se produciria en el régimen ambula-
torio).

RESULTADOS

La estimacion resultante fue que a los
cinco afos de iniciarse la comercializa-
cion de apixaban su consumo supondria el
23% de la prevencion del TEV y que en el
mismo periodo el de enoxaparina descen-
deria desde el 60% actual hasta el 33%
(tabla 3). Como consecuencia de los aho-
rros ligados a la reduccion del niimero de
episodios de TEV y sangrados con apixa-
ban, considerando los supuestos en los que
sustituiria a los tratamientos actuales que
se indican en la tabla 3, el ahorro quinque-
nal estimado para el SNS ascenderia a
547.422 € (tabla 5). Este ahorro se deberia
en un 34,1% al tratamiento farmacologico
y en un 34,4% y 31,6% a los TEV y san-
grados evitados respectivamente (tabla 6,
figura 1).

En el caso de considerarse el escenario
extremo en el que la administracion
ambulatoria de las heparinas no conlleva-
ra ningun coste, el ahorro quinquenal para
el SNS ascenderia a 270.068 €. El ahorro
quinquenal para el SNS seria de 471.482
€ en el supuesto hipotético e improbable
de que el coste de los farmacos no estu-
viera incluido en el de la estancia hospita-
laria, en cuyo caso el gasto por enoxapari-
na solo se produciria en el régimen ambu-
latorio.

Tabla 5

Resultados del analisis del impacto presupuestario para el Sistema Nacional de Salud
de la introduccién de apixaban para la prevencion del tromboembolismo venoso

(en euros)
Aifio 1 Aifio 2 Aiio 3 Aifio 4 Afio 5 Total
Actual 379.657.829 | 370.613.185 | 361.741.838 | 353.141.821 | 344.628.002 | 1.809.782.675
Con Apixaban 379.630.258 | 370.606.077 | 361.584.041 | 353.020.701 | 344.394.176 | 1.809.235.253
Ahorro con Apixaban 27.571 7.108 157.797 121.120 233.826 547.422
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Figura 1
Resultados del analisis del impacto presupuestario para el SNS de la introduccion de
apixaban para la prevencion del TEV

600.000 €

547.422¢€
500.000 €
400.000 €
300.000€
233.826€
200.000¢€ 157.797€
121.120€
100.000 €
27.571€ 7108¢€
o¢ NN
Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5 Total
m Ahorro con Apixaban
Tabla 6 duccion de apixaban no va a generar un

Resultados del analisis del impacto
presupuestario para el SNS de la intro-
duccion de apixaban para la prevencion

del TEV. Ahorro y distribucion por tipo de
recurso en un periodo de 5 aiios

Ahorro con
Recurso apixaban Yo
(€ de 2010)
Farmacos 186.412 34,10
TEV 188.091 34,40
Sangrados 172,919 31,60
Total 547.422 100
DISCUSION

El analisis del impacto presupuestario
es un instrumento de especial relevancia
para la toma de decisiones en el SNS. De
acuerdo con el presente modelo, la intro-

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 6

aumento en el presupuesto que dedica el
SNS para la prevencion del TEV sintoma-
tico y, sin embargo, producira una reduc-
cién en los episodios de tromboembolis-
mo venoso.

En la valoracion de los resultados de
este estudio debemos tener en cuenta tanto
las posibles limitaciones como las consis-
tencias del mismo. En primer lugar, debe
recordarse que se trata de un modelo teori-
co que es, por definicidon, una simulacion
simplificada de la realidad. No obstante,
los datos de eficacia y de efectos adversos
se han obtenido de un metaanalisis de
ensayos clinicos aleatorizados'>, lo que
proporciona el maximo nivel de evidencia
a ese respecto*. Debe tenerse en cuenta,
sin embargo, que la poblacion estudiada
en los ensayos clinicos fue seleccionada
en base a unos criterios de inclusion y, por
tanto, no refleja a la poblacion real atendi-
da en la practica cotidiana, con comorbili-
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dades importantes, como la insuficiencia
renal. Ademas, los costes de los diferentes
episodios del TEV y de los sangrados rela-
cionados con la tromboprofilaxis se obtu-
vieron en su totalidad de fuentes espafio-
las3*# y fueron contrastados con un panel
de expertos clinicos.

La estimacion del consumo de los far-
macos indicados en la prevencioén del TEV
se hizo para un horizonte temporal de 5
aflos y conforme a la evolucién historica
del grupo terapéutico. Sobre este particular
debe comentarse que las variaciones de los
valores reales respecto de los de estas pre-
dicciones podrian modificar los resultados
del analisis. No obstante, estos datos reales
de consumo no podran conocerse hasta la
introduccion real de apixaban en el merca-
do espaiiol.

No se ha identificado ningtn otro anali-
sis similar a éste realizado en Espafia y que
contemple el impacto econémico de la
introduccion de apixaban en la prevencion
del TEV, por lo que no pueden realizarse
comparaciones con otros estudios publica-
dos. No obstante, si se dispone de los resul-
tados de otros estudios farmacoeconomi-
cos realizados en Espaiia para dabigatran y
apixaban. En 2009 se publicé un analisis
de coste-efectividad de dabigatran, segiin
el cual la profilaxis primaria del TEV (tras
ATC o ATR) con dabigatran presenta un
coste mas bajo que con enoxaparina, con
una eficacia y seguridad similares®.
Recientemente se han publicado los resul-
tados de dos analisis de coste-efectividad
de apixaban, de acuerdo con los cuales es
un tratamiento coste-efectivo en compara-
cién con dabigatran y enoxaparina® en la
prevencion del TEV tras ATR o ATC.

De acuerdo con las premisas del estudio,
puede concluirse que la introduccion de
apixaban reduciréd los episodios de trom-
boembolismo venoso tras las artroplastias
de cadera y rodilla sin generar un aumento
en el presupuesto del SNS.
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RESUMEN

Fundamentos: En Espaiia carecemos de una descripcion completa
de las enfermedades profesionales causadas por el amianto. El objetivo
del presente trabajo esconocer la incidencia durante el periodo 1962-
2010 de las asbestosis y otras enfermedades pulmonares benignas por
amianto reconocidas como profesionales y su distribucion por sectores,
ocupacion, sexo y ambito geografico.

Métodos: El niimero de casos se obtuvo de las Memorias del INP
(afios 1962 a 1975), de la Estadistica del Ministerio de Trabajo y las
Memorias del Servicio de Higiene y Seguridad en el Trabajo (1976 a
1981) y de los Anuarios de Estadisticas Laborales a partir de 1982. Se
obtuvieron tasas de incidencia especificas por actividad econémica y
ocupacion. Se estudi6 la tendencia temporal del nimero de enfermeda-
des a estudio, asi como su distribucion geografica por Comunidad Au-
téonoma y provincia.

Resultados: Desde 1963 hasta 2010 se reconocieron 815 asbestosis
y 46 afecciones fibrosantes de pleura y pericardio. La incidencia media
anual de asbestosis fue 0,20 por 100.000 personas asalariadas (0,31 en
el afio 1990 y 0,40 en 2010). De 1990 a 2001 el sector del fibrocemen-
to acumulo 189 casos de asbestosis, el naval 173, la construccion 49 y
la metalurgia 35. Por ocupacion, los operadores de maquinas fijas pre-
sentaron 114 casos, los moldeadores, soldadores, chapistas y montado-
res de estructuras metalicas 88 casos y los pintores, fontaneros e insta-
ladores de tuberias 59. Las Comunidades Autonomas con mas casos
fueron la Valenciana (106), Galicia (86), Andalucia (82), Catalufa (75),
Madrid (58) y Pais Vasco (41).

Conclusiones: Las tasas de incidencia y la tendencia de asbestosis
profesionales en Espafia pueden estar evidenciando el infrareconoci-
miento del origen profesional de estas enfermedades en nuestro pais.
Los sectores mas afectados fueron el del fibrocemento y el naval y la in-
cidencia mas alta se di6 en la Comunidad Valenciana.

Palabras clave: Amianto. Asbestosis. Enfermedades profesiona-
les. Salud Laboral. Espafia. Ocupacion. Metalurgia.
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ABSTRACT

Incidence of Asbestosis and other
Benign Lung Diseases.
Spain, 1962-2010

Background: We lack in Spain of a full description of the discases
caused by asbestos since its inclusion in the list of occupational diseases
1961. The aim of this study is to know the incidence of asbestosis and
other asbestos-related benign lung diseases, which were recognized as
occupational diseases by the Spanish Social Security system between
1962 and 2010.

Methods: Cases were obtained from Reports of the National Insu-
rance Institute (1962 to 1975), from Employment Ministry Statistics and
Reports of the Work Health and Safety Department (1976 to 1981), and
from the Employment Statistics Yearbooks (from 1982). Specific rates
were obtained by economic activity and occupation. We represent tem-
poral trends in the number of the diseases under study and described
their geographic distribution by provinces.

Results: Between 1963 and 2010, 815 cases of asbestosis and 46
cases of fibrous pleural or pericardial disease were recognized. Since
1990 until 2001 Fiber-cement sector accumulated 189 cases of asbesto-
sis, Shipbuilding sector 173, Construction sector 49 and Metallurgy 35.
By occupation, fixed machinery operators had 114 cases; inmolders,
welders, sheet metal workers and fitters 88 cases; and painters, plum-
bers and pipe fitters 59 cases. The autonomous communities with the
highest number of cases were Valencia (106), Galicia (86), Andalusia
(82), Catalonia (75), Madrid (58), and the Basque Country (41).

Conclusions: Incidence rates and the time trend of professional
asbestosis in Spain may be demonstrating the underreporting of the
occupational origin of these diseases in our country. The most affected
sectors were that of the fiber-cement and the naval one and the highest
incidence was given in the Valencian Community.

Key words: Asbestos. Asbestosis. Occupational Diseases. Occupa-
tional Health. Spain. Occupation. Metallurgy.
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INTRODUCCION

La legislacién compensadora espafiola
ha proporcionado durante los ultimos cin-
cuenta aflos reconocimiento médico-legal
como enfermedades profesionales (EP) a
diversas dolencias causadas por la exposi-
ci6én al amianto o asbesto. En 1961, el
decreto de creacion del Fondo Compensa-
dor del Seguro de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales! incorpord
un Cuadro de Enfermedades Profesiona-
les con 33 dolencias de origen laboral, que
amplio sustancialmente la cobertura del
Seguro de Enfermedades Profesionales de
1947, limitado a la silicosis y al nistagmus
de los mineros del carbon. El citado cua-
dro incluy6 por vez primera la asbestosis,
limitando los trabajos de riesgo a la
extraccién, preparacion y manipulacidon
del amianto, el sector del textil-amianto y
la fabricacion de guarniciones para fre-
nos, material aislante y productos de
fibrocemento'.

En 1978 se aprob6 un nuevo Cuadro de
Enfermedades Profesionales que contem-
plaba 71 enfermedades con derecho a
indemnizacion, clasificadas en seis gru-
pos?. En ¢él se mantuvo la asbestosis,
ampliando los trabajos de riesgo al des-
montaje y demolicion de instalaciones
que contuviesen amianto, y se incluyo por
primera vez el carcinoma primitivo de
bronquio o pulmén por asbesto y el meso-
telioma en los trabajos expuestos a la
inhalacién de polvos de amianto, sin nin-
gun enunciado limitador de los mismos?.

Finalmente, en 2006 se aprobo el Real
Decreto 1299/2006%, por el que se estable-
ci6 el Cuadro de Enfermedades Profesio-
nales vigente en la actualidad. Contiene
141 enfermedades estructuradas en dos
listas (Anexo 1, con la lista basica de
enfermedades, y el Anexo 2, con la lista
complementaria de enfermedades, cuyo
origen profesional se sospecha y cuya
inclusion en el Anexo 1 podria plantearse
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en el futuro). El cuadro es asimilable a la
lista europea de EP incluida en la Reco-
mendacion de la Comision Europea de 19
de septiembre de 2003*. En el Grupo 4 del
Anexo 1 (enfermedades causadas por
inhalacion) se incluyen las afecciones
fibrosantes de la pleura y pericardio que
cursan con restriccion respiratoria o car-
diaca provocadas por amianto y, tanto
para estas dolencias como para la asbesto-
sis, se afladen como trabajos de riesgo a
los que figuraban en la lista anterior, la
carga, descarga o transporte de mercanci-
as que pudieran contener fibras de amian-
to. Asi mismo, se contempla por primera
vez un Grupo 6, de EP causadas por agen-
tes carcinogenos, figurando el amianto en
primer lugar, asociado a la neoplasia
maligna de bronquio y pulmoén y al meso-
telioma (pleural, peritoneal y de otras
localizaciones), y se amplian los trabajos
de riesgo a la limpieza, mantenimiento y
reparacion de acumuladores de calor u
otras maquinas que tengan componentes
de amianto, trabajos de reparacion de
vehiculos automoviles, aserrado de fibro-
cemento y trabajos que impliquen la eli-
minaciéon de materiales con amianto.
Finalmente, en el Anexo 2 se incluye el
cancer de laringe producido por la inhala-
cion de polvo de amianto.

El consumo de amianto en Espafia a lo
largo del siglo XX, asimilado a las impor-
taciones de este mineral, ha sido estimado
en 2.600.000 Tm. El periodo de mayor
consumo se registré entre 1968 y 1981,
con valores anuales superiores a las
60.000 Tm, alcanzando el maximo consu-
mo en 1974 con 126.000 Tm importadas®.
Se trata de un consumo ligeramente infe-
rior al registrado durante 1975 en paises
de nuestro entorno como Italia (132.184
Tm), Francia (136.587 Tm) o Reino Uni-
do (137.487 Tm)®. Finalmente, en 2001 se
estableciéo en Espafia la prohibicion de
utilizar, producir y comercializar fibras de
amianto y productos que las contengan’, y
en 2006 se regularon las disposiciones
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minimas de seguridad y salud aplicables a
los trabajos con riesgo de exposicion a
amianto en la actualidad®. Estos trabajos
comprenden fundamentalmente la retira-
da del amianto instalado, los trabajos de
mantenimiento y reparacion sobre mate-
riales que contienen amianto, y las activi-
dades de transporte, tratamiento y/o des-
truccion de residuos.

En Espaiia se carece de estimaciones
adecuadas sobre el nimero de trabajado-
res expuestos. En 1971, los primeros acer-
camientos calcularon en 8.000 la cifra de
sujetos expuestos, el 70% de ellos en el
sector del fibrocemento®. El Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo estimo6 en 60.488 el numero de
trabajadores expuestos en 1991y el pro-
yecto CAREX (CARcinogen EXposure,
sistema de informacién internacional
sobre exposiciones laborales a carcindge-
nos conocidos, que utiliza informacién de
exposicion laboral correspondiente prin-
cipalmente a los paises noérdicos) calculd
en 56.600 la cifra de personas expuestas a
finales de dicha década''. Por su parte, el
Programa Integral de Vigilancia de la
Salud de los Trabajadores Expuestos al
Amianto (PIVISTEA)en diciembre de
2008 controlaba un total de 22.158 traba-
jadores, de 14 comunidades autonomas
(CCAA) y 306 empresas'?. La creacion en
1987 del Registro de Empresas con Ries-
go de Amianto (RERA) no ha servido
para paliar el deficiente registro de sujetos
expuestos a causa del caracter voluntario
de la inscripcion por parte de las empresas
y la ausencia de un registro historico!3.

Aunque conocemos la subdeclaracion y
el infrareconocimiento de las EP en Espa-
fia (en general y de las asociadas al amian-
to en particular)'#!7, carecemos de una
descripcion completa de las enfermeda-
des derivadas de la exposicion a amianto
que han sido reconocidas como profesio-
nales en nuestro pais desde su inclusion
en la lista de EP de 1961.
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El objetivo de este trabajo es conocer la
incidencia de la asbestosis y otras enfer-
medades pulmonares benignas causadas
por amianto reconocidas por el sistema de
Seguridad Social en Espana durante el pe-
riodo 1962-2010.

MATERIAL Y METODOS

El ntimero de casos de EP correspon-
dientes a los afios entre 1962 y 1975 se
obtuvieron de las Memorias anuales del
Instituto Nacional de Prevision, recogidos
en el Volumen II de la Memoria general del
Ministerio de Trabajo'®, en el apartado que
describe la actividad correspondiente al
Servicio de Seguro de Accidentes de Tra-
bajo y Enfermedades Profesionales, Nego-
ciado de Expedientes de Prestaciones. La
informacion obtenida fue “Numero de
expedientes resueltos por asbestosis”. Esta
fuente de infromacion no contiene ninguna
variable sociolaboral asociada a los casos.

Para obtener la informacion del periodo
comprendido entre 1976 y 1981 se consul-
taron los Datos Estadisticos de la Subdi-
reccion General de Informatica, Estadisti-
cay Estudios del Ministerio de Trabajo!® y
las Memorias del Servicio de Higiene y
Seguridad en el Trabajo?’.

A partir de 1982 comenzaron a publicar-
se los Anuarios de Estadisticas Laborales
del Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social?!. A pesar de ello, la publicacion
correspondiente a los afios 1982-83 es
bienal y en ella no aparecieron todas las EP
compensadas sino solo las mas frecuentes,
no estando entre ellas las derivadas de la
exposicion a amianto (asbestosis, mesote-
lioma y céncer de pulmoén). A partir de
1984 los anuarios respondieron a su nom-
bre, publicandose anualmente, e incluye-
ron una tabla que describia las EP con baja,
segun gravedad y tipo de enfermedad. En
este periodo los casos se registraron como
“Asbestosis”, siguiendo la codificacion de
la Lista de EP en vigor, la de 19782
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Para el periodo 1990-2010 el nimero
de casos fueron las EP declaradas a través
del Parte Oficial de Declaracioén de Enfer-
medad Profesional, proporcionadas en
formato electronico por la Subdireccion
General de Estadisticas Sociales y Labo-
rales del Ministerio de Trabajo. Finalmen-
te, en 2007, el listado de EP aprobado en
2006° incluyd la desagregacion y corres-
pondiente codificacion de las distintas
enfermedades incluidas en la lista. Las
variables de interés contenidas en el parte
y utilizadas en el analisis de los datos
correspondientes a estos afios fueron:

Del trabajador: sexo, edad y ocupacion
(Clasificacion Nacional de Ocupaciones
CNO?).

De la empresa: actividad econdémica
(Clasificacion Nacional de Actividades
Economicas CNAE?).

De la enfermedad: fecha del parte de
EP y tipo EP segun los cédigos del Cua-
dro de enfermedades profesionales
siguientes:

- De 1990 a 2006: asbestosis asociada o
no a la tuberculosis pulmonar o al cancer
de pulmoén: Clb.

-De 2007 a 2010: asbestosis: 4C0101 a
4C0108.

Afecciones fibrosantes de la pleura y
pericardio: 4C0201 a 4C0208.

Para los afios 1990 a 2010 las tasas de
incidencia especificas por 100.000 asala-
riados se obtuvieron utilizando como
denominador la poblacién ocupada asala-
riada correspondiente a cada variable. Se
ha considerado como poblacién con ries-
go de sufrir una EP a la poblacion asala-
riada espafiola que figura en la Encuesta
de Poblacion Activa®* para los afios 1990-
2010 y su distribucién por sexo, edad,
ocupacion y actividad economica.
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Finalmente, se calculé la tendencia
temporal del numero de enfermedades a
estudio y de sus tasas anuales, asi como
su distribucidon geografica por Comuni-
dades Auténomas y provincias.

RESULTADOS

El primer caso de asbestosis reconoci-
da como enfermedad profesional apare-
cié en la Memoria del Instituto Nacional
de Previsidon correspondiente a 1963.
Desde ese afo hasta el afio 2010 se regis-
traron 815 casos y entre 2007 y 2010 46
afecciones fibrosantes de pleura y peri-
cardio. En la figura 1 se muestra la evolu-
cion en el numero de casos reconocidos.

Por lo que se refiere a la asbestosis, al
goteo de casos anual observado desde
1963 hasta 1976 (4 casos de media) le
siguié un pico maximo excepcional en
1977, con 68 casos registrados, que fue
seguido de un incremento paulatino hasta
otro pico en 1998 de 53 casos, para des-
cender irregularmente a partir de esa
fecha hasta 2006, en que volvib a incre-
mentarse el nimero de casos registrados.
Exceptuando los picos aislados de 1977 y
1998, en 2009 y 2010, con 69 y 61 casos
respectivamente, se alcanzaron las mayo-
res cifras de asbestosis profesionales en
Espaiia desde su inclusion en las listas. La
evolucion de las tasas de incidencia desde
1990 tuvo una tendencia similar a la
observada en el niumero de casos, con una
tasa media anual de asbestosis para el
periodo de 0,20 por 100.000 asalariados
(0,31 en el afio 1990 y 0,40 en 2010).

En el periodo 1990 a 2010 (afios para
los que dispusimos de las variables que se
describen a continuacién) se registraron
535 casos, siendo el 98% de los mismos
en hombres. El grupo de edad que acumu-
16 mas casos de asbestosis fue el de traba-
jadores de 50 a 59 afios, con 352 (66%). A
partir de 2002 se registraron 7 casos en el
grupo de 16 a 29 afios, el de menor edad.
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Figura 1
Casos de asbestosis y enfermedades fibrosantes de la pleura y el pericardio reconocidos
como enfermedad profesional en Espaiia, 1962-2010

50

Nimero

—— Afecciones fibrosantes de la pleura y pericardio provocadas por cemento que cursan con restriccidn respiratoria o cardiaca

Fuente: Memorias del Instituto Nacional de Prevision y Anuarios de Estadisticas Profesionales del Ministerio de Em-

pleo y Seguridad Social.

Por lo que se refiere a la actividad econo-
mica, en las industrias de otros productos
minerales no metalicos hubo 189 (55,3%)
casos en ese periodo, en la fabricacion de
material de transporte 173(32,5%) , la cons-
truccion 51(9,5%), y la metalurgia y fabri-
cacion de productos metalicos 35 (6,6%)
(figura 2). En el primer sector se realiza la
fabricacion de productos de fibrocemento y
de 1990 22001 acumulo 170 (55,3%) casos,
lo que significaba mas de la mitad de los
casos de asbestosis reconocidos. A partir de
esa fecha descendiéo de manera brusca el
nimero de casos reconocidos y aumentd en
el segundo de los sectores citados, que
incluyd la construccion y reparacion de bar-
cos, y la fabricacion de partes, piezas y
accesorios no eléctricos para vehiculos de
motor (96 casos, 42,1% del total de 2002 a
2010). La construccion acumulo 43 (10%)
de los casos declarados en el periodo 1990-
2010, sobre todo en los ultimos 6 anos, sien-
do las actividades de aislamiento térmico,
acustico y fontaneria, las mas representa-
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das. La metalurgia y fabricacion de produc-
tos metalicos, en particular la fundicién de
hierro, ocup¢ el cuarto lugar en casos de
asbestosis: 21 (6,7%) (figura 3).

Por ocupacioén, en el mismo periodo
1990-2010, 458 (86%) partes de declara-
cion de enfermedad profesional por asbes-
tosis estuvieron asociados a las ocupaciones
“Artesanos y trabajadores cualificados de
las industrias manufactureras, la construc-
cion, y la mineria” y “Operadores de insta-
laciones y maquinaria, y montadores”, que
presentaron una tasa de incidencia de 0,45 y
0,94 por 100.000 asalariados respectiva-
mente (figura 4). Dentro de estas categorias
profesionales los operadores de maquinas
fijas acumularon 114 casos, los moldeado-
res, soldadores, chapistas y montadores de
estructuras metalicas 88 y los pintores, fon-
taneros e instaladores de tuberias 82.

Durante el periodo 2007-2010, cuando la
nueva codificacion de las EP permitio cono-
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Figura 2
Casos de asbestosis reconocidos como enfermedad profesional en Espaiia distribuidos
por actividad econémica, 1990-2010

Industrias de ofros productos minerales no metalicos
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Construccidn

Metalurgia y fabricacion de productos metélicos

Industria quimica
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Produccion y distribucion de energia eléctrica, gas y agua
Extraccion de otros minerales excepto productos energeticos

Comercio, reparacion de vehiculos de motor, motocicletas y. ..

Industria textil y de la confeccién

Industria de transformacion del caucho y materiales plastico
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Actividades inmobiliarias y de alquiler
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Industria de material y equipo eléctrico, electronicoy opti

Actividades sanitarias y veterinarias. Servicios Sociales
Hosteleria

Cogqueria, y refinado de petrdleo
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Fuente: Estadisticas de Enfermedades Profesionales del Ministerio de Empleo y Seguridad Social.

Figura 3
Casos de asbestosis reconocidos como enfermedad profesional en Espaiia distribuidos
por aiio y actividad econémica, 1990-2010
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Fuente: Estadisticas de Enfermedades Profesionales del Ministerio de Empleo y Seguridad Social.
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Figura 4
Distribucion por ocupacion de las asbestosis reconocidas como enfermedad
profesional en Espaiia y tasa por 100.000 asalariados, 1990-2010
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Fuente: Estadisticas de Enfermedades Profesionales del Ministerio de Empleo y Seguridad Social.

cer en cada caso el tipo de actividad que
genero6 la exposicion, 169 (52%) asbestosis
reconocidas en esos afios procedieron del
sector de la construccién y reparacion
naval; 30 (18%) estuvieron asociadas a tra-
bajos de desmontaje y demolicion de insta-
laciones y 14 (8,3%) a la carga, descarga o
transporte de mercancias que pudieran con-
tener fibras de amianto. En esos cuatro afios
se compenso a 46 personas que sufrian afec-
ciones fibrosantes de la pleura y pericardio
con restriccion respiratoria o cardiaca pro-
vocadas por amianto, procedentes del des-
montaje y demolicion de instalaciones que
contenian amianto. De la realizacion de tra-
bajos de aislamiento térmico en naves y edi-
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ficios y su destruccion a otras 15 (33%). De
trabajos de extraccion, manipulacion y tra-
tamiento de minerales o rocas amiantiferas
a4 (9%). De la aplicacion de amianto a pis-
tola (chimeneas, fondos de automoviles y
vagones) a 4 (9%) y de la carga, descarga o
transporte de mercancias que podian conte-
ner fibras de amianto a 3 (6,5%).

Por lo que se refiere a su distribucion geo-
grafica, la Comunidad Valenciana registro
106 casos, Galicia 86, Andalucia 82,Catalu-
fia 75, Madrid 58 y Pais Vasco 41 (figura 5).
En los mapas de la figura 6 se muestra la
distribucion de los casos de asbestosis por
provincia y sector de actividad.
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Figura 5

Distribucién por provincia de los casos de asbestosis reconocidos como enfermedad
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Fuente: Estadisticas de Enfermedades Profesionales del Ministerio de Empleo y Seguridad Social.

Figura 6

Distribucion por actividad econémica y provincia de los casos de asbestosis reconocidos

como enfermedad profesional en Espaiia, 1990-2010
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Fuente: Estadisticas de Enfermedades Profesionales del Ministerio de Empleo y Seguridad Social.

620

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 6



INCIDENCIA EN ESPANA DE LA ASBESTOSIS Y OTRAS ENFERMEDADES PULMONARES BENIGNAS DEBIDAS AL AMIANTO ...

DISCUSION

Desde 1962, ao en que la asbestosis
adquirio en Espafia la condicion de enfer-
medad profesional indemnizable, hasta el
ano 2010, se han reconocido 815 casos.
Esta cifra contrasta con las estimaciones
mas conservadoras y con los hallazgos
encontrados en otros estudios. A media-
dos de los afios setenta, Luis Lopez-Areal
del Amo, pionero en el estudio de la
asbestosis en nuestro pais, realizo las pri-
meras estimaciones del nivel de infrarre-
gistro de la patologia del amianto. Extra-
polando la incidencia de asbestosis regis-
trada en su entorno laboral vizcaino, que
la fijaba en un 10% de los sujetos expues-
tos, estimaba en al menos 500 o 600 la
cifra de personas afectadas de asbestosis
no diagnosticadas®. Hasta 1974, la cifra
de casos reconocidos por el Fondo Com-
pensador era de 44, la mayor parte de
ellos diagnosticados por el propio Lopez-
Areal. Un estudio retrospectivo de casos
realizado en zonas de riesgo de nuestro
pais ha confirmado cifras de personas
afectadas por asbestosis y afecciones
fibrosantes de origen laboral muy supe-
riores a las reconocidas®.

En relacion con nuestro entorno euro-
peo, aunque la comparacion de las esta-
disticas entre paises es un ejercicio delica-
do por la diversidad de los sistemas de
seguridad social vigentes, el informe rea-
lizado por Eurogip con los resultados de
la encuesta que realizo en 13 paises euro-
peos en 2005, muestra tasas de incidencia
de asbestosis reconocidas en el afio 2000
que van de 0,15 por 10°en Espafia a 5,23
por 10° asegurados en Alemania. Somos
el pais europeo que menos asbestosis
registra con origen profesional: 35 veces
menos que Alemania, 21 veces menos que
Bélgica, y 15 veces menos que Francia e
Italia en el afio 20002,

La evolucién de la cifra de casos reco-
nocidos de asbestosis en Espana presenta

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 6

una ligera tendencia creciente desde fina-
les de los anos setenta, que resulta cohe-
rente con los periodos de latencia de la
asbestosis, de entre 10 y 20 afios, y las
cifras de consumo de amianto, mayores a
partir de 1968. Mucho mas llamativos
resultan los picos de declaraciones ocurri-
dos en 1977 y 1998. Su posible explica-
cién remite a factores sociopoliticos, lo
que abunda en el escaso valor epidemio-
logico de este tipo de registros que refle-
jan en mayor medida la evolucion de las
politicas sociales'*!3. Los 68 casos reco-
nocidos en 1977 responden al estallido de
conflictividad laboral registrado en la
planta de la compaifiia Uralita SA en Cer-
danyola del Vallés en marzo de 1977. En
junio de ese afio, el Servicio Social de
Higiene y Seguridad del Trabajo del Insti-
tuto Territorial de Barcelona procedio a
un estudio clinico, radioldgico y funcio-
nal de 729 (85,7%) empleados, diagnosti-
cando asbestosis a 214 (29,35%) de ellos,
una parte de los cuales obtuvieron el reco-
nocimiento de enfermedad profesio-
nal'7?7, La elevacion del nimero de reco-
nocimientos en 1998 podria explicarse
por la adopcién de medidas compensato-
rias ante el progresivo cierre de astilleros
y plantas de fibrocemento registrado en
aquellas fechas.

Segun nuestros resultados, en las dos
altimas décadas los sectores de actividad
econdmica tradicionalmente de alto ries-
g0, como la produccion de fibrocemento y
los astilleros, contintian acumulando
casos. En el caso del fibrocemento se pro-
dujo un descenso abrupto del nimero de
reconocimientos a partir de 2002, proba-
blemente ligado al cese de este sector pro-
ductivo precipitado por la prohibicion del
amianto en nuestro pais y al consiguiente
abandono por parte de los trabajadores
afectados del mercado laboral, lo que difi-
culta su reconocimiento. El notable incre-
mento de casos reconocidos en el sector
astilleros en 2001-2002 y en los ultimos 3
afos estudiados (5 veces mas que al inicio
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de los noventa) podria deberse al éxito de
iniciativas favorecedoras del afloramiento
de estas enfermedades, tales como los
reconocimientos médicos desarrollados en
los astilleros estatales?®, la creacidn de
consultas especificas de asbestosis en ciu-
dades como Ferrol?, las campafias sindi-
cales y las sentencias judiciales contra
Unién Naval de Levante de Valencia®®, y el
propio PIVISTEA!?, uno de cuyos objeti-
vos es favorecer el reconocimiento médi-
co-legal de las enfermedades derivadas de
la exposicion profesional al amianto. A
todo ello hay que afadir el incremento
paulatino de casos en la construccion, muy
acusado también en los ultimos 3 afios
(2008-2010).

La asbestosis se encuentra actualmente
en regresion en todos los paises europeos
excepto en Espafa. El descenso de casos
comenz6 a mediados de los noventa en
Dinamarca y Finlandia. Es mas reciente en
Alemania, Bélgica e Italia, y esta estabili-
zado en Austria y Suiza?®. Este descenso es
el resultado de la prohibicion mas o menos
tardia del amianto, combinada con el
periodo de latencia de la enfermedad. En el
caso de Espafa, con los mayores consu-
mos ocurridos en los afios setenta del siglo
pasado, el incremento de casos reconoci-
dos deberia haberse registrado desde los
ochenta, como en parte sucede, aunque
con cifras muy bajas, y en la actualidad
deberiamos estar asistiendo ya a su paula-
tino descenso. Sin embargo, el ascenso
observado a partir de 2007 puede indicar
que estamos comenzando a reflejar cifras
mas cercanas a la realidad. En este sentido,
habria que considerar el impacto que ¢jer-
ce en el sistema de compensacion la cre-
ciente litigacion por dafios del amianto que
se registra en nuestro pais®!. Asi mismo,
podria indicar que los trabajos de manteni-
miento, demolicién y desamiantado, o
cualquier otra actividad que pueda expo-
ner a la inhalacion de fibras de amianto, no
estan realizandose con las garantias de
seguridad y salud aplicables®.
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En cuanto a la edad, sabemos que la
asbestosis rara vez se presenta antes de los
30 afios. Hemos encontrado 7 (1,3%)
casos de asbestosis en trabajadores meno-
res de 30 afios que pueden estar indicando
un inicio temprano de la vida laboral, un
nivel de exposicion elevado o un periodo
de latencia menor. No obstante, estos
datos se encuentran en el rango de valores
obtenido por otros autores®2.

El analisis geografico de la distribucion
de los casos reconocidos entre 1990 y
2010 muestra una clara asociacién con la
ubicacion de las fabricas de amianto-
cemento en nuestro pais, emplazadas en
las provincias de Alicante, Barcelona,
Cadiz, Guipuzcoa, Madrid, Sevilla,
Valencia, Valladolid, Vizcaya y Toledo, y
con la localizacion de los astilleros en la
costa. En el mapa que representa el sector
naval, los casos de asbestosis de Madrid y
Zaragoza estan vinculados a la fabrica-
cion de frenos y embragues, la fabricacion
de material ferroviario y la construccion
aeronattica y espacial, actividades inclui-
das en el mismo codigo CNAE que la
construccién y reparacion naval.

Por lo que se refiere a las limitaciones
de nuestro estudio, un primer grupo tiene
que ver con las dificultades para encontrar
la informacion de épocas pasadas y con la
calidad de la que corresponde a periodos
mas recientes. Los cambios en las fuentes
de informacion de las que se han obtenido
los datos han sido numerosos, como se ha
descrito en metodologia, y su localizacion
compleja. En los primeros afos la infor-
macion no se desagregaba por ninguna de
las variables sociolaborales de interés, lo
que invisibiliza la problematica por ocu-
pacion, actividad, edad y sexo. En épocas
recientes encontramos escasa calidad del
registro de EP en lo que se refiere a varia-
bles de interés epidemiolédgico. Una de las
principales es la discordancia entre el
diagnoéstico de enfermedad si se utiliza el
codigo de enfermedad profesional o el
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codigo de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE). En las bases
correspondientes al periodo 2001-2006 la
concordancia entre las dos codificaciones
para la asbestosis es del 78%. Esta situa-
cidn no ha mejorado con el tiempo a pesar
de que a partir de 2006 el coédigo de enfer-
medad profesional es mas especifico. La
concordancia de ambos epigrafes para la
asbestosis en las bases correspondientes a
los afios 2007-2010 ha disminuido hasta
el 67,5% . Este es un indicador fundamen-
tal de que a pesar de las mejoras introdu-
cidas en el sistema su objetivo sigue sien-
do economico y no epidemiologico.

Con todo, las limitaciones mas impor-
tantes derivan de la escasa exhaustividad
de la fuente de datos. El sistema conven-
cional de compensacion se adapta muy
mal a las caracteristicas de las enfermeda-
des derivadas de la exposicién a amianto
y, ademas, genera costes judiciales muy
elevados. Un numero significativo de
casos (alrededor de un 20%) se produce
en personas que no han estado expuestas
profesionalmente al amianto, siendo la
causa de la exposicion la contaminacion
ambiental. Por otro lado, la forma en la
que se uso el amianto y sus variadas apli-
caciones han multiplicado el nimero de
sujetos expuestos en actividades no consi-
deradas de riesgo y/o no incluidas en el
RERA. Estos casos son rechazados por el
sistema compensador, que de esta manera
contribuye a subestimar el impacto en la
salud derivado de la exposicidon a amianto
en nuestro pais. La principal medida
implementada en paises de nuestro entor-
no para paliar las carencias del sistema
compensador ha sido la creacion de fon-
dos de compensacién sin culpa especifi-
cos para las victimas el amianto?'.

A lavista de los resultados obtenidos en
nuestro estudio, con las reservas citadas
en lo que a comparacion estadistica con
otros paises de nuestro entorno y diferen-
te consumo de amianto se refiere, hay que
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concluir que el escaso nimero de casos de
asbestosis registrado (y su tendencia) evi-
dencian una vez mas el problema de la
subdeclaracion y consiguiente infrareco-
nocimiento del origen profesional de
estas enfermedades en nuestro pais.

La primera consecuencia de ello es la
privacion a las victimas de sus derechos
en términos de prestaciones y de recono-
cimiento social. La segunda es la sociali-
zacion de los costes de la enfermedad que
son transferidos desde las empresas res-
ponsables de las exposiciones laborales
causantes de la misma a la ciudadania
general y a los Servicios de Salud®. La
tercera consecuencia es la dificultad que
entrafia para el desarrollo de programas
de prevencion de riesgos por parte de las
empresas y las autoridades laborales.

Los datos mostrados indican que para
tener un conocimiento adecuado del
alcance de las enfermedades benignas
pulmonares causadas por la exposicion
laboral al amianto seria necesario integrar
los datos relativos a la asbestosis y afec-
ciones fibrosantes atendidas en el Sistema
Nacional de Salud como enfermedades
comunes. Es necesario establecer un sis-
tema de informacion y vigilancia de estas
dolencias que contribuya al afloramiento
de EP ocultas y que garantice la compen-
sacion a las victimas del amianto.
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RESUMEN

Fundamentos: La resistencia a los antibioticos puede contenerse
con una mejor utilizacion, para lo que debemos conocer como se usan.
El objetivo del estudio es describir la prevalencia del consumo de anti-
bioticos y la variabilidad en su utilizacion en los diferentes sectores sa-
nitarios de Aragon.

Métodos: Estudio descriptivo de la prescripcion de antibioticos en
los sectores sanitarios de Aragon en 2008. Los datos se obtuvieron del
Sistema de Informaciéon de Consumo Farmacéutico de Aragon, que re-
coge las recetas dispensadas en oficinas de farmacia. Se calcularon las
tasas de utilizacion de antibiodticos por cada mil habitantes ajustadas por
sexo y edad mediante el método directo e indirecto. La utilizacion de
los subgrupos de antibioticos se midio en dosis diarias definidas (DDD)
por mil habitantes/dia (DHD). En el anélisis de la variabilidad se utili-
zaron la razon de variacion (RV), el coeficiente de variacion (CV), el
coeficiente de variacion ponderado (CVw) y el componente sistematico
de la variacién (SCV).

Resultados: La tasa ajustada de utilizacion de antibidticos oscilo
entre 279,8 y 382 por cada 1.000 habitantes, mostrando un CVw=0,12.
La tasa de utilizacion en mujeres fue 364,9 por 1.000 y en hombres
300,0 por 1.000. Los subgrupos que presentaron las mayores variacio-
nes fueron cefalosporinas (RV 2,42 y CVw 0,37) y las quinolonas (RV
1,84y CVw 0,22).

Conclusiones: La tasa de utilizacion fue mayor en las mujeres que
en los hombres. Por subgrupos la mayor variabilidad en la prescripcion
de antibioticos entre los sectores sanitarios de Aragéon se produce en las
cefalosporinas y las quinolonas.

Palabras clave: Antibioticos. Atencion primaria de salud. Farma-
coepidemiologia. Analisis de areas pequefias. Consumo de medicamen-
tos.
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ABSTRACT

Variations in the Prescription of Antibiotics
among Primary Care Areas in the
Autonomous Region of Aragon, Spain

Background: Resistance to antibacterial drugs can be contained by
judicious utilization, so we must know about its use. The objective is to
describe the prevalence of antibiotic consumption and the variability in
the use of antibiotics among outpatients in the different health areas of
Aragon.

Methods: Study of the prescription of antibiotics in the health areas
of Aragon in 2008. Data were extracted from the Aragon Pharmaceuti-
cal Consumption Database, a complete register of all dispensed pres-
criptions. Prescription rates per 1000 individuals adjusted by sex and age
were calculated using a direct and indirect standardization method. The
subgroups utilization were calculated in Defined Daily Dose per 1000
inhabitants per day (DID). In the variation analysis were used: extremal
quotient (EQ), coefficient of variation (CV), weighted coefficient of
variation (CVw).

Results: The adjusted rate of antibiotic varied between 279,8 and
382 per 1000 inhabitants, showing a CVw=0,12. The utilization rate in
women was 364.9 per 1,000 and in men 300.0 per 1,000. Cephalosporins
have a EQ=2,42 and CVw=0,37; and quinolones have EQ=1,84 and
CVw=0,22.

Conclusions: The utilization rate was higher in women than men.
The higher variability in the prescription of antibiotics among health are-
as in Aragon was in cephalosporins and quinolones.

Keywords: Antibiotics. Primary health care. Pharmacoepidemio-
logy. Small-area analysis. Drug consumption.
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INTRODUCCION

Espafia estd entre los paises de la
Unién Europea que presentan un elevado
consumo y un uso inadecuado de antibi6-
ticos. Este hecho es relevante dado que es
bien sabido que globalmente hay una
relacion directa entre frecuencia de con-
sumo y prevalencia de resistencias a los
antibioticos. La rapida progresion de
estas resistencias constituye un grave
problema de salud publica que amenaza
la seguridad de pacientes infectados con
cepas dificiles de tratar'.

La cantidad y el tipo de medicamentos
que una poblacion consume puede variar
de manera importante dependiendo del
lugar donde viva?. El conocimiento de
estas variaciones en la practica médica es
de gran utilidad para identificar proble-
mas y orientar la toma de decisiones
sobre los servicios de salud?.

Los estudios sobre variabilidad en la
prescripcion de antibioticos reflejan el
creciente interés que en los ultimos afios
se ha despertado por este tema, tanto en
Espafia*® como en otros paises’™.

En diversos trabajos se han encontrado
grandes diferencias en la utilizacion de
antibioticos, ya sea cuando las unidades
de analisis son médicos individuales*19,
areas de salud!!, hospitales!? o paises’'3.
Otro aspecto frecuentemente abordado
en los estudios sobre variabilidad en la
utilizacidn de antibidticos es lo que pode-
mos llamar “patrones de uso”, que pue-
den describirse respecto a principios acti-
vos 0 a subgrupos farmacologicos'.

Un estudio realizado en 15 provincias
espafolas sobre consumo de
antibidticos!® hallé grandes diferencias
cuantitativas, casi el doble de consumo
entre las provincias de menor y mayor
consumo, y cualitativas. El mayor consu-
mo se relaciond con una mayor tasa de
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resistencia de S. pneumoniae a penicilina
y eritromicina.

Aragdn presenta unas cifras de utiliza-
cidn de antibidticos superiores a las de la
media espafola, aunque el patron de uso
de los diferentes subgrupos es similar al
de otras comunidades auténomas'®.

El objetivo de este trabajo es describir
las tasas poblacionales de dispensacién
de antibidticos por sectores sanitarios,
analizar su variabilidad y la de su patréon
de uso por subgrupos terapéuticos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de todas las dispensaciones de
antibioticos en los 8 sectores sanitarios de
Aragdn que se realizaron mediante receta
por médicos generales o pediatras de
atencion primaria durante el afio 2008. Se
estudi6 la variabilidad entre sectores
sanitarios respecto a las tasas de utiliza-
cién y a los subgrupos prescritos.

La informacién del consumo de anti-
bidticos se obtuvo del Sistema de Infor-
macion de Consumo Farmacéutico de la
Comunidad de Aragén, en el que se inclu-
yen todos los farmacos dispensados en las
farmacias de Aragoén en receta médica
oficial con cargo al Servicio Aragonés de
Salud. No se incluy¢ el consumo a cargo
de mutuas o de otras entidades asegura-
doras, tampoco el consumo hospitalario,
el procedente de recetas privadas ni la
dispensacién sin receta. La informacion
analizada de cada receta fue: edad, sexo,
sector sanitario, fecha de la prescripcion,
antibiotico prescrito y nimero de Dosis
Diarias Definidas (DDDs). Para mante-
ner la confidencialidad, el coédigo de
identificacion del paciente en la base de
datos original se transformo6 mediante
una operaciéon matematica en un niimero
que continuaba vinculado de forma uni-
voca a él.
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Las tasas se expresaron por 1.000
habitantes y se obtuvieron mediante el
cociente entre los individuos que retira-
ron como minimo un antibidtico en 2008
y el total de la poblacion de cada sector
sanitario. El denominador poblacional

Tabla 1
Distribucién de la poblacién en zonas
rurales o urbanas por sector sanitario

% Poblacion % Poblacion

Zonas urbanas | Zonas rurales
Sector 2 95,2 4.8
Sector 1 83,7 16,3
Sector 5 61,2 38.8
Sector 3 53.8 46,2
Sector 6 524 47,6
Sector 7 43,5 56,5
Sector 4 30,6 69,4
Sector 8 25,3 74,7

utilizado para su calculo se extrajo de la
poblacion de usuarios de tarjeta sanita-
ria de Aragén en 2008, que fue facilitada
por la Direccion General de Planifica-
cion y Aseguramiento. Esta poblacion
representd un total de 1.320.234 perso-
nas en el afio 2008. La distribucion de la
poblacion en zonas rurales y urbanas en
cada sector sanitario se detalla en la
tabla 1.

Se calcularon tasas ajustadas por edad y
sexo, aplicando tanto el método directo
como el indirecto. La poblacién de refe-
rencia para la estimacion de las tasas ajus-
tadas por el método directo fue la pobla-
cion estandar europea. Para el ajuste indi-
recto, el estdndar fue la tasa calculada
para la poblacién aragonesa total. El nivel
de confianza fijado para el célculo de los
intervalos de las tasas fue del 95%.
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También se obtuvieron las DHDs
(namero de dosis diarias definidas por
1.000 habitantes y dia) para el total de los
antibioticos y para cada subgrupo tera-
péutico. En el calculo de esta variable se
contabilizaron el nimero de Dosis Diarias
Definidas (DDD) de todos los principios
activos pertenecientes al subgrupo JO1
(antiinfecciosos de uso sistémico) y con
ellas se calcul6 el numero de dosis por mil
habitantes dia (DHD). Esta unidad de
medida es la mas empleada en estudios de
utilizacién de farmacos y permite la com-
paracion entre regiones y periodos de
tiempo distintos.

Las Dosis Diarias Definidas son unida-
des técnicas de medidas creadas para su
uso junto a la Anatomical Therapeutic
Chemical Clasification(ATC), y se asig-
nan a cada sustancia quimica. La DDD es
la dosis media por dia para un farmaco
usado para su principal indicacion en
adultos!”.

Se analizd6 la variabilidad entre los sec-
tores utilizando los estadisticos clasicos
del “analisis de las areas pequefias™'®. Los
estadisticos empleados fueron la razon de
variacion, el coeficiente de variacion, el
coeficiente de variacion ponderado y el
componente sistematico de la variacion.

El analisis de los datos se realizd con el
programa estadistico SPSS para Windows
(licencia de la Universidad de Zaragoza).

RESULTADOS

La tasa ajustada de prescripcion de
antibioticos en atencion primaria en el
afo 2008 fue de 331,9 pacientes por cada
1000 habitantes y oscil6 entre 279,8 y 382
pacientes en tratamiento con antibioticos
por cada 1.000 habitantes entre los secto-
res de menor y mayor prescripcion de
antibidticos. Los sectores 4 y 7 presenta-
ron unas tasas de prescripcion de antibio-
ticos en hombres de 338,5 y 345,2 por
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Tabla 2
Tasa ajustada de tratamiento por sexos y por sector de salud (Aragén 2008)
Tasa Razon
SECTOR afiastida 1 IC 95% estandarizada de IC 95%
tasas 2
Hombres
Sector 2 250.6 (248,1 - 253,1) 85.4 (84,6 — 86,2)
Sector 5 300 (294,9 - 305,0) 100,1 (98,5 —101,7)
Sector 1 3134 (309,7 - 317,1) 104,7 (103,5 - 105,9)
Sector 3 319 (315,9-322,1) 106,4 (1054 -107.4)
Sector 8 3259 (319,5-332.4) 103,4 (1015 - 105,2)
Sector 6 3283 (323,1 —333,6) 108,9 (107,3 - 110,5)
Sector 4 338,5 (330,5 - 346,5) 110,6 (108,3 - 112,9)
Sector 7 3452 (338,7-351,71) 1104 (108,6 —112,3)
Total 300 (298,5 - 301,4) 100 (99,6 —100,4)
Mujeres
Sector 2 308 (305.4 - 310,7) 86,1 (85,5 - 86,8)
Sector 5 362,5 (356,9 — 368,1) 98,9 (97,5-100,3)
Sector 1 386,5 (382,3 - 390,6) 106,6 (105,5-107,7)
Sector 3 387.2 (383,7 - 390,6) 106,5 (105,7-107.4)
Sector 6 3923 (386,4 - 398,2) 106,9 (105.4 - 108,3)
Sector 8 397.6 (390,3 —404,9) 104,4 (102,7-106,1)
Sector 7 4219 (414,7 - 429,2) 111,2 (109,5 - 112,9)
Sector 4 4219 (412,7-431,1) 112,8 (110,7 - 115,0)
Total 364,9 (363,3 -368,5) 100 (99,6- 100,4)

1.Tasa ajustada por edad por el método directo a la poblacion europea.
2.Razon estandarizada de tasas calculada por el método indirecto;el estandar es la tasa calculada para la poblacion
aragonesa total. Tasa calculada por 1000 habitantes. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

1.000 habitantes y en mujeres de 421,9
por 1.000 habitantes. Estos dos sectores
presentaban sus intervalos de confianza
superponibles, pero mostraban diferen-
cias estadisticamente significativas res-
pecto a los demas. Los dos sectores con
la menor utilizacion de antibidticos
(279,8 y 330,2 por cada 1.000 habitan-
tes), presentaron diferencias estadistica-
mente significativas respecto a los
demas (tabla 2).
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En la tabla 2 se detallan las tasas ajus-
tadas por edad, por el método directo y
las razones de tasas calculadas por el
método indirecto por sexos y por sector
de salud. Cuando se calcularon las tasas
ajustando por edad a la poblacién estan-
dar europea, las tasas en hombres estu-
vieron entre 250,60 y 345,21 por cada
1.000 habitantes, y en mujeres entre
308,03 y 421,94 por 1.000 habitantes.
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Tabla 3
Estadisticos de variabilidad de las tasas ajustadas de utilizacion de antibidticos
por sectores (Aragén 2008)

tasa ajustada m. directo tasa ajustada m. indirecto

hombres mujeres total hombres mujeres total

Sector 2 250,6 308 279.8 85,4 86,1 86,1
Sector 5 300 362,5 330,2 100,1 98,9 99,3
Sector | 3134 386,5 349.6 104,7 106,6 105.8
Sector 3 319 3872 352,2 106.4 106.5 106.4
Sector 8 3259 392,3 359,5 103,4 106,9 107.4
Sector 6 3283 3976 358,5 108,9 104,4 103,5
Sector 4 338.5 4219 378,2 110,6 111.2 110,6
Sector 7 3452 4219 382 110,4 112,8 111,5
v 0,094 0,095 0,093 0,079 0,081 0,078
RV 1,378 1,37 1,365 1,295 1,31 1,294
CVw 0,122 0,124 0,12 0,104 0,106 0,102
SCV 0,007 0,008 0,007

n: 8 sectores sanitarios; RV: razén de variacion; CV: coeficiente de variacion.
CVw: coeficiente de variacion ponderado. SCV: componente sistematico de la variacion.

En la tabla 3 se recogen los estadisti-
cos de variabilidad de las tasas. Para las
tasas ajustadas se obtuvieron un
CVw=0,12 para la tasa ajustada y un
SCV de 0,07 para la tasa ajustada total
por el método indirecto.

La prescripciéon de antibidticos medi-
da en DHD en los diferentes sectores
oscil6 entre un minimo de 16,16 DHD y
un maximo de 26,66 DHD. La utiliza-
cion de los subgrupos de antibidticos en
cada sector se muestra en la tabla 4. En
todos los sectores las penicilinas supu-
sieron mas del 60% de todas las DDDs
consumidas, aunque los valores oscila-
ron desde el 62% al 69% en el sector
que mas utilizé estos antibidticos.
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Sumando penicilinas, quinolonas y
macrolidos se obtuvieron mas del 80%
de todas las DDDs consumidas en 2008
en todos los sectores. En 3 sectores la
utilizacidn de cefalosporinas supero a la
utilizacidén de macrolidos.

Los valores de consumo en DHD de
los 9 subgrupos de antibioticos estudia-
dos por sectores se muestran en la tabla
4 . Las mayores variaciones se observa-
ron en los subgrupos de cefalosporinas
y quinolonas (CVw 0,37 y 0,22 respec-
tivamente). Los aminoglucésidos pre-
sentaron un CVw=0,47, aunque su utili-
zacion en atencion primaria fue de 0,01
DHD.
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Tabla 4
DHD de los subgrupos de antibidticos prescritos en los 8 sectores sanitarios y sus estadisticos
de variabilidad (Aragén 2008)

DHD DHD DHD DHD DHD DHD DHD DHD DHD| DHD
Tetraciclinas | Penicilinas |Cefalosporinas| Sulfonamidas |Macrolidos Am,i“."“ Quinolonas | Asociaciones |Otros| Total
glucdsidos

Sector | 0,43 14,35 1,29 0,23 2,11 0,01 1,74 0,26 0,37120,79
Sector 2 0,43 10,19 1,19 0,27 1,84 0,001 1,57 0,33 0,34]16,16
Sector 3 0,54 14,78 1,7 0,29 2,15 0,01 1,93 0,34 0.44122,18
Sector 4 0,29 15,95 2,36 0,28 1,97 0,01 2,62 0,35 0,38]24,21
Sector 5 0,47 13,22 2,12 0,42 2,04 0,01 1,96 0,27 0,32]20,83
Sector 6 0,46 15,52 2,88 0,29 2,37 0,01 2,32 0.21 03712443
Sector 7 0,51 16,71 2,77 0,32 2,86 0,01 2,89 0,18 0.4 126,65
Sector 8 0,47 1541 1,88 0,27 2,41 0,01 2,23 0,37 0,48 123,53
Media 0,45 14,52 2,02 0.3 2,22 0,01 2,16 0,29 0,39122,35
DE 0,07 2,04 0,63 0,06 0,32 0 0,45 0,07 0,05 3,18

Estadisticos de Variabilidad

RV 1,85 1,64 2,42 1,86 1,55 350 1,84 2,04 1,53] 1,65
IcvV 0,16 0,14 0,31 0,19 0,14 0,41 0,21 0,24 0,141 0,14
CVw 0,12 0,19 0,37 0,17 0,13 0,47 0,22 0,18 0,131 0,18

DHD: Dosis Diarias Definidas por mil habitantes/dia. DE: Desviacion estandar. RV: razon de variacion. CV: coeficiente de variacion.
CVw: coeficiente de variacion ponderado

DISCUSION La variabilidad en la tasa de prescrip-
cion de antibioticos entre sectores de
La tasa de utilizacion de antibidticos en salud en Aragén fue mas baja que la des-
Aragoén es elevada si la comparamos con crita en un trabajo que revisaba el subgru-
los resultados de otros trabajos realizados po farmacoldgico de los fAirmacos especi-
en paises en los que la tasa fue del 24% de ficos para el Alzheimer en esta comuni-
la poblacion en Noruega'® en 2006 y en dad?*. En este trabajo se argumentaba la
Suecia® en 2008. incertidumbre sobre la efectividad de
estos farmacos como una de las razones
En el analisis por DHD se observo una que explicaban la variabilidad en su utili-
utilizacion mayor que la media en Espana zacion. Los antibidticos, en cambio, son
(19,70 DHD)?!. También Catalufia pre- fArmacos con numerosos ensayos clinicos
senta un consumo inferior al de Aragon, sobre su eficacia, aunque en la practica cli-
con 14,75 DHD en 2007%. Por otro lado, nica la incertidumbre diagnéstica puede
la Comunidad Valenciana presentaba ser una de las principales razones que
datos de utilizacion por encima de Aragon expliquen la variabilidad en la prescrip-
en el afio 2000'®, pero en un estudio cién antibiodtica.
reciente su utilizacién de antibioticos
habia disminuido hasta un valor de 20,70 Un trabajo realizado para describir la
DHD en 2008%. variabilidad entre areas de salud de 8
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comunidades auténomas espaifiolas en las
tasas de prescripcion de farmacos cardio-
vasculares sugiere cierta homogeneidad
en los patrones de prescripcion por comu-
nidades autonomas®. En el caso de la uti-
lizaciéon de antibidticos en Aragén debe
afnadirse el hecho de que desde el afio 2005
se ha estado evaluando su consumo como
indicador de la calidad de la prescripcion
farmacéutica de todos los médicos y
pediatras de atencidén primaria, lo que
podria explicar la menor variabilidad
encontrada en Aragédn para la utilizacion
de antibidticos respecto a otros subgrupos
farmacologicos.

Dentro de Aragodn, los sectores que pre-
sentaron las mayores tasas de utilizacion
de antibioticos tienen un importante por-
centaje de su poblacidn residiendo en
zonas rurales. En el estudio de Ripoll et al®,
el ambito rural con zonas con un pequeilo
ntmero de habitantes por nucleo de pobla-
cion se asociaba a un mayor consumo de
antibioticos y las razones que podrian
explicarlo eran que en esas zonas se atien-
den enfermedades més graves, la ausencia
de autoconsumo, la falta de medios diag-
nosticos y otros factores como la menor
periodicidad en la consulta médica o la
inexistencia de una farmacia cercana, que
podrian influir en una prescripcion de anti-
bidticos relativamente defensiva ante pro-
cesos que pueden no precisarlos.

En el perfil de utilizacion por subgrupos,
las penicilinas presentaron una variabilidad
pequeiia, pero antibidticos menos recomen-
dados para su uso extrahospitalario, como
cefalosporinas y quinolonas, mostraron una
mayor variabilidad en su prescripcion por
sector.

Respecto a la utilizacion de cefalospori-
nas, algunos autores piensan que su consu-
mo juega un papel importante en las causas
de la resistencia a betalactamicos, incluso
mas que las aminopenicilinas'>: 26,
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La utilizacién de quinolonas se ha ido
incrementando en la mayoria de los pai-
ses europeos segun el estudio publicado
por Adriaenssens et al?’. En Espafa en
2008 se consumieron 2,4 DHD de quino-
lonas 2'. En el presente estudio, en Ara-
gon la utilizacion media fue de 2,16
DHD, pero variaba de 1,57 a 2,89 DHD.
Las nuevas quinolonas, levofloxacino y
moxifloxacino, han experimentado un
importante aumento en los Gltimos afios,
aunque no sean antibidticos recomenda-
dos para su uso rutinario en atencion pri-
maria?’.

Se deben tener en cuenta algunas limita-
ciones que son comunes a los estudios de
utilizacion de medicamentos que utilizan
la misma metodologia y que tienen como
fuente de datos los obtenidos de los siste-
mas de informacion de consumo farmacéu-
tico. La mas importante es que la fuente de
informacion que se utilizo sélo incluye el
consumo extrahospitalario de antibioticos
a través de receta del Servicio Aragonés de
Salud, se desconoce la dispensacion sin
receta (automedicacion) y los antibidticos
prescritos en el ambito privado o a cargo de
otras entidades gestoras diferentes por lo
que el consumo real sera necesariamente
mayor que el obtenido. Tampoco se dispo-
nia de informacion sobre la indicacion para
la que el tratamiento fue prescrito, por lo
que no pudo medirse la adecuacion del tra-
tamiento.

A pesar de las limitaciones, el estudio
muestra en general una alta prescripcion de
antibidticos, con un mayor consumo en
mujeres, observandose una pequefla varia-
bilidad entre los sectores sanitarios de la
comunidad autéonoma. La variabilidad es
mayor en las cefalosporinas y en las quino-
lonas. Aunque es dificil determinar qué
antibiotico debe utilizarse y cudl es la canti-
dad correcta en una poblacion, las variacio-
nes inexplicadas sugieren oportunidades
para mejorar la calidad en la utilizacion de
estos farmacos.
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EVOLUCION DE LAS COBERTURAS DE VACUNACION ANTINEUMOCOCICA EN LA
POBLACION INFANTIL DE TARRAGONA, 2002-2011

Angel Vila Cérecoles, Olga Ochoa Gondar, Antonia Gutiérrez Pérez, Cinta de Diego Cabanes, Anna

Vila Rovira y Beatriz Gonzalez Lamban

Direccion de Atencion Primaria del Camp de Tarragona. Institut Catala de la Salut, Tarragona.

RESUMEN

Fundamentos: En Catalufia, como en la mayoria de Comunidades
Auténomas de nuestro pais, la vacuna antineumocodcica conjugada
(VNC) no es financiada publicamente, excepto para niflos inmunocom-
prometidos y/o con condiciones de riesgo. Este estudio investigo la co-
bertura de VNC en los nifos atendidos a finales de 2011 en la region de
Tarragona y analizo la evolucion de las coberturas, segun afo de naci-
miento, desde la comercializacion de la vacuna hasta la actualidad
(2002-2011).

Meétodos: Estudio transversal multicéntrico que incluy6 a todos los
nifios entre 6 meses y 10 afios que acudieron durante los dias 1 y 2 de
diciembre de 2011 a las consultas de pediatria y/o enfermeria pediatrica
de 9 centros de Atencién Primaria en la comarca del Tarragonés (n=521
nifos). La situacion vacunal se determiné mediante revision del histo-
rial clinico. Las coberturas vacunales fueron comparadas mediante test
de chi cuadrad.

Resultados: Del total de 521 nifios estudiados el 45,1% (intervalo
de confianza [IC] 95%: 40,8-49,5) habian recibido la VNC. La cobertu-
ra fue del 18,5% (IC 95%: 9,3-31,4) para los nifios nacidos en 2002-
2003; del 38,6% (IC 95%: 27,2-51,0) en 2004-2005; del 62,5% (IC
95%: 51,0-73,0) en 2006-2007, del 50,8% (IC 95%: 41,7-59,8) entre
2008-2009, y 44,6% (IC 95%: 36,8-51,3) en 2010-2011 (p<0,001).

Conclusiones: La cobertura vacunal alcanzada de VNC es inter-
media/baja. Tras un rapido incremento inicial de vacunaciones, las co-
berturas han retrocedido en el Gltimo cuatrienio, coincidiendo con la ac-
tual crisis economica.

Palabras clave: Infancia. Streptococcus pneumoniae. Vacunas.
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ABSTRACT
Evolution of the Antipneumococcal Vac-
cination Coverage Among Children in
the Region of Tarragona,
Spain, 2002-2011

Background: In Catalonia, as in most Spanish regions, the conjuga-
te pneumococcal vaccine is not publicly funded, except for immuno-
compromised or high-risk children. This study assessed current vaccine
coverage in the region of Tarragona, analyzing trends in vaccine uptakes
throughout the 2002-2011 period by analyzing uptakes by year of born.

Methods: Cross-sectional multicenter study that included all chil-
dren <10 years attended between 01/12/2011 and 02/12/2011 in pedia-
tric ambulatory visits in 9 Primary Care Centers in the region of Tarra-
gona (N=521 children). Pneumococcal vaccine status was determined
after clinical record review. Vaccine coverages were compared by chi-
squared test.

Results: Among the total 521 children, 45.1% (95% confidence
interval [CI]: 40.8-49.5) had received CPV. Vaccine coverages were
18.5% (95% CI: 9.3-31.4) for children borning between 2002-2003,
38.6% (95% CI: 27.2-51.0) in 2004-2005, 62.5% (95% CI: 51.0-73.0) in
2006-2007, 50.8% (95% CI: 41.7-59.8) in 2008-2009 and 44.6% (95%
CI: 36.8-51.3) in 2010-2011 (p<0.001).

Conclusions: Vaccine coverage can be considered as intermedia-
te/low. In our population, after a rapid initial increase, vaccination upta-
kes have decreased in the last 4 years, coinciding with the current eco-
nomic crisis. In our population, after a rapid initial increase, vaccination
uptakes have decreased in the last 4 years.

Keywords: Vaccines.Streptococcus pneumoniae. Childhood.
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INTRODUCCION

Tras mostrar su efectividad protectora frente
a la enfermedad neumococica invasiva en un
ensayo clinico en niflos pequefios de Estados
Unidos!, la primera vacuna neumococica con-
jugada (VNC) conteniendo 7 serotipos fue
comercializada en Espafia en el afio 2001. Des-
de entonces, su uso esta recomendado en nifos
menores de 5 afios>3. Sin embargo, excepto la
Comunidad de Madrid y en Galicia, la mayoria
de los servicios de salud de las diferentes
Comunidades Autéonomas no la han incluido
hasta la fecha en su calendario oficial de vacu-
naciones.

En general, aunque hasta la actualidad la
vacuna no ha sido incluida en los calendarios
de vacunaciones sistematicas infantiles, y solo
es financiada publicamente para niflos inmuno-
comprometidos o con condiciones asociadas a
alto riesgo de infeccién neumococical, el uso
de la vacuna a través del sector privado o
mediante el pago de la receta prescrita en cen-
tros publicos ha ido extendiéndose®. Sin embar-
go, en estas condiciones, existen pocos datos en
nuestro pais de cobertura de esta vacuna.

Algunos estudios basados en datos indirec-
tos, como la venta de envases®, y algunos otros
basados en encuestas® o revisiones de historias
clinicas’ mostraron un progresivo incremento
del uso de la vacuna en los primeros afios tras
su comercializacion (a pesar de su alto coste)
hasta alcanzar en 2005 coberturas del 27% en
nifios menores de 5 afios en Navarra’ y del 35-
46% en Catalufia®’.

Desde entonces la evolucion de las cobertu-
ras no es bien conocida. Debe tenerse en cuen-
ta, ademas, que durante estos afios se ha venido
observando un fendmeno de reemplazo de
serotipos (con algunos tipos emergentes que no
estaban incluidos en la VNC-7)%° y, de hecho,
una nueva generacion de VNCs incluyendo
progresivamente mas serotipos (VNC-10 y
VNC-13) han sido recientemente comercializa-
das durante el bienio 2009-2010 para sustituir a
la anterior VNC-7'0-11,
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El objetivo principal del presente estudio
fue conocer la cobertura con vacuna antineu-
mococica de los nifios atendidos a finales de
2011 en la region de Tarragona. Como objeti-
vo secundario se estudiaron los datos por afio
de nacimiento de los niflos con objeto de ana-
lizar la evolucién de las coberturas vacunales
desde la comercializacion de la vacuna hasta
la actualidad (2002-2011).

SUJETOS Y METODOS

Estudio transversal multicéntrico empla-
zado en nueve Areas Basicas de Salud (ABS)
del Institut Catala de la Salut en la comarca
del Tarragonés (Tarragona, Espafia).

Se incluy6 un total de 521 nifios, seleccio-
nados mediante un muestreo consecutivo de
todos los nifios con edades comprendidas
entre 6 meses y 10 afios (nacidos entre
01/01/2002 y 01/06/2011) que acudieron
durante los dias 1 y 2 de diciembre de 2011 a
alguna de las consultas de pediatria y/o enfer-
meria pediatrica de las 9 ABS incluidas en el
estudio. El tamafio muestral fue calculado
para una posible cobertura del 40%°, asumien-
do un riesgo alfa del 5% y una precision del
4% en la estimacion global de la cobertura.

Las principales variables de analisis, deter-
minadas mediante revision de la historia clini-
ca de atencion primaria (HCAP), fueron: afio
de nacimiento, situacion vacunal frente al neu-
mococo (nimero de dosis de VNC y fecha de
administracion) y presencia de comorbilidad.
Los niflos estudiados fueron clasificados en
tres estratos de riesgo: 1) Niflos inmunocom-
petentes y sin factores de riesgo conocidos; 2)
Nifios inmunocompetentes con alguno de los
siguientes factores de riesgo: enfermedad pul-
monar cronica (asma grave, broncodisplasia
pulmonar, fibrosis quistica, déficit de alfa-1-
antitripsina y bronquiectasias), enfermedad
cardiaca cronica (cardiopatias congénitas cia-
nosantes o que cursen con insuficiencia car-
diaca o alteraciones hemodinamicas), diabetes
mellitus, sindrome de Down, fistula subarac-
noidea y/o implante coclear; 3) nifios con
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posible inmunocompromiso: asplenia anato-
mica o funcional, infeccion por VIH, inmuno-
deficiencias primarias, insuficiencia renal cro-
nica y sindrome nefrético y/o enfermedades
que requieran tratamiento con farmacos
inmunosupresores o radioterapia (incluidas
leucemia, linfoma, trasplante de médula dsea
o de 6rgano solido)*.

Las coberturas vacunales fueron calculadas
como porcentajes con sus correspondientes
intervalos de confianza (IC) al 95%, siendo
comparadas entre diferentes subgrupos
mediante la prueba de %? o el test exacto de
Fisher, considerandose diferencias significati-
vas si p<0,05 (bilateral).

RESULTADOS

Los sujetos estudiados tenian una edad
media de 3,6 afos (desviacion tipica: 1,9),
siendo el 49% de ellos varones. Del total de
521 niflos estudiados, 462 (88,7%) no presen-
taban ninguna comorbilidad o factor de ries-
go de infeccion neumococica (estrato de ries-
go 1), 57 (10,9%) pertenecian al estrato de

riesgo 2 (presencia de alguna comorbilidad
y/o factor de riesgo en nifios inmunocompe-
tentes), mientras que solo 2 (0,4%) tenian un
posible inmunocompromiso (estrato 3).

Del total de 521 niflos incluidos en el estu-
dio, 286 (54,9%; IC 95%: 50,5-59,2) no habi-
an recibido nunca ninguna dosis de VNC, 24
(4,6%; IC 95%: 2,9-6,8) habian recibido una
sola dosis, 53 (10,2%; 1C 95%: 7,7-13,1)
habian recibido dos dosis y 158 (30,3%; (IC
95%: 26,4-34,5) habian recibido tres o mas
dosis.

La cobertura vacunal de nifios con al
menos una dosis de VNC fue del 45,1% (IC
95%: 40,8-49,5), reduciéndose al 40,5% (IC
95%: 36,3-44.9) si se consideran nifios con
dos o mas dosis.

La proporcion de nifios que habian recibi-
do al menos una dosis de VNC fue del
18,5% (IC 95%: 9,3-31,4) para los nifios naci-
dos entre 2002-2003, del 38,6% (IC 95%:
27,2-51,0) entre 2004-2005, del 62,5% (IC
95%: 51,0-73,0) entre 2006-2007, del 50,8%

Tabla 1
Comparacion de las coberturas vacunales segiin el niimero de dosis recibidas de vacuna
neumococica conjugada (VNC) y del afio de nacimiento de los nifios

Afio nacimiento
2002-2003 | 2004-2005 | 2006-2007 | 2008-2009 | 2010-2011
N* dosis VNC n=54 n=70 n=80 n=126 n=191 p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Cero 44 (81,5) 43 (61.4) 30(37,5) 62 (49,2) 107 (56,0) |<0,001
Una 4(7.4) 3(4,3) 7(8.,8) 4(3.2) 6(3,1) <0,001
Dos 5(9,3) 10 (14,3) 11(13,8) 10(7,9) 17(8,9) |<0,001
Tres 6 mas 1(1,9) 14 (20,0) 32 (40,0) 50(39,7) 61(31,9) |<0,001

El valor de “p” fue calculado mediante el test de chi cuadrado. Los porcentajes estan calculados sobre el total de la columna.
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Tabla 2
Comparacion de las coberturas vacunales segin el nimero de dosis recibidas de vacuna
neumocoécica conjugada (VNC) y del estrato de riesgo para sufrir infeccion neumococica
de los nifios

Estrato de riesgo
P O Estrato 1 Estrato 2 Estrato 3
N ey N=462 N=57 N2 | P
n (%) n (%) n (%)
Cero 264 (57.1) 20 (35,1) 1(50,0) [<0,001
Una 18 (3,9) 6(10,5) 0 <0,001
Dos 42(9.1) 11(19,3) 0 <0,001
Tres 6 mis 138 (29,9) 20 (35,1) 1(50,0) [<0,001

Ry

El valor de “p

fue calculado mediante el test de X2 o el test exacto de Fisher, segun apropiado, unificando los estra-

tos de riesgo 2 y 3. Los porcentajes estan calculados sobre el total de la columna.

(IC 95%: 41,7-59,8) entre 2008-2009 y del
44,6% (1C 95%: 36,8-51,3) entre 2010-2011
(p<0,001). La proporcién de nifios vacuna-
dos fue del 63,3%, 62,0%, 46,4%, 54,3%,
46,6% y 35,6% para los nifios nacidos en
2006, 2007, 2008, 2009, 2010 y 2011, res-
pectivamente. La tabla 1 muestra la distri-
bucion de los nifios estudiados en funcion
del niimero de dosis recibidas de VNC y el
aflo de nacimiento.

En relacion al nivel de riesgo para sufrir
infecciones neumocdcicas, la proporcion
de nifios que habian sido alguna vez vacuna-
dos fue del 42,9% (IC 95%: 38,3-47,5) enel
estrato 1, del 64,9% (IC 95%: 51,1-77,1) en
el estrato 2 y 50% en el estrato 3. La tabla 2
muestra las coberturas vacunales observa-
das en la poblacion de estudio en funcion de
los tres estratos de riesgo analizados (0, 1, 2,
3 6 mas dosis) .

DISCUSION

Nuestros resultados indican que el uso de
la vacuna conjugada ha ido incrementando-
se paulatinamente desde su comercializa-
cion en 2001, pese a no ser financiada con
fondos publicos en nuestra poblacion. Sin
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embargo, las coberturas son todavia bajas,
situdndose alrededor del 50%.

En un estudio previo realizado en el mis-
mo area analizando la evolucion de las
coberturas vacunales en el primer lustro tras
la comercializacion de la vacuna conjuga-
da’, la tasa de nifios que habian recibido al
menos una dosis de VNC-7 fue para los
nifios que habian nacido en 2001, 2002,
2003, 2004 y 2005 del 12,9%, 22,6%,
29,1%, 46,7% y 46,1% respectivamente. En
el presente estudio, la cobertura alcanza su
maximo (62,5%) en los nifios nacidos entre
2006-2007, iniciandose desde entonces un
mantenido descenso en las coberturas para
los nifios nacidos en 2008-2009 (50,8%) y
2010-2011 (44,6%).

Barreras tales como el alto precio de la
pauta vacunal completa, la falta de financia-
cion publica de la vacuna, la percepcion de
un nimero demasiado elevado de inyeccio-
nes en los lactantes y las dudas sobre su cos-
te-efectividad por parte de algunos profe-
sionales, podrian explicar las bajas cobertu-
ras alcanzadas'>'3. En este sentido, al reali-
zar el analisis segun el nivel de riesgo, sor-
prende que mas de un tercio de los nifios en
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estratos de riesgo 2 y 3 no hayan recibido la
VNC a pesar de si ser gratuita para ellos.

El descenso en la cobertura vacunal que
se observa desde 2007 coincide con el inicio
de la actual crisis econdémica en nuestro pais
y, por tanto, podria estar reflejando impor-
tantes desigualdades socioecondmicas en el
acceso a la vacuna. Ademas, la sustitucion
de la antigua VNC-7 por la nueva VNC-13
(mas cara que la anterior) es un factor tam-
bién a tener en cuenta.

En el presente estudio, aproximadamente
el 70% de los nifios que fueron vacunados
habian recibido al menos 3 dosis de VNC,
lo cual es concordante con los criterios de
la Asociacion Espafiola de Pediatria, que
recomienda tres dosis de VNC si la primera
se administra a los 2-6 meses de edad, dos
dosis si la primera se administra entre los 7-
23 meses de edad y 1 dosis si la VNC se ad-
ministra a los 24 0 méas meses de edad*. La
proporcion de nifios vacunados que habian
recibido una sola dosis (10%) o dos dosis
(20%) resulta razonable considerando las
anteriores recomendaciones. El nimero de
dosis necesarias para considerar a un nifio
correctamente vacunado varia en funcion
de la edad de primovacunacién. Por ello,
los nifios que recibieron solo una o dos do-
sis no deben ser considerados necesaria-
mente como mal vacunados. En nuestro es-
tudio mas de la mitad de los nifios (51%)
con dos dosis habian sido primovacunados
durante el segundo afio de vida y casi dos
tercios (63%) con una sola dosis de VNC la
habian recibido después del segundo afio vy,
por tanto, podian considerarse como acep-
tablemente inmunizados. De hecho, un re-
ciente meta-analisis ha mostrado que un es-
quema reducido de primovacunacion con
dos dosis en el primer afio de edad es tan
efectivo como el cldsico esquema con tres
dosis’.

Para una mejor valoracion de nuestros

resultados, deben ser comentadas algunas
cuestiones metodoldgicas. En este estudio
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la situacion vacunal y la presencia de
comorbilidades fueron consideradas en fun-
cion de la informacion registrada en las
HCAP, las cuales contienen campos especi-
ficos para el registro de las diferentes dosis
de VNC y su fecha de administracion. Pue-
de haber existido un cierto sesgo de clasifi-
cacion al considerar como no vacunados a
algunos nifios que en realidad podrian
haberlo estado, pero en los que este hecho
no estuviese registrado en la HCAP (por no
reinformacion de la vacunacion o por vacu-
nacion fuera del ABS), lo cual podria haber
condicionado una ligera infraestimacion de
la cobertura. De hecho, al no ser financiada
publicamente, algunas vacunas en nifios que
hubieran sido administradas por profesiona-
les privados podrian no estar registradas en
la HCAP. No obstante, todas las enfermeras
de pediatria de las ABS participantes con-
tactan anualmente con los progenitores de
los nifios que no han acudido a consulta
durante el aflo con objeto de registrar en la
HCAP aquellas vacunaciones que se hubie-
ren administrado en el sector privado, por lo
que un posible sesgo de informacion en este
sentido seria bastante limitado. Un proble-
ma similar, derivado de posibles déficits no
descartados en la calidad y exhaustividad de
los registros en las HCAP, podria haber con-
dicionado también un cierto sesgo en la cla-
sificacion del estrato de riesgo de los nifios,
especialmente por infraestimacion en el
caso de patologias o condiciones de menor
severidad clinica. Sin embargo, consideran-
do la especial relevancia y repercusiones
clinicas de los factores de riesgo asociados
con una mayor susceptibilidad a la infec-
cién neumocodceica en los nifios, es aceptable
pensar que el posible infraregistro en estos
casos es muy limitado. Dada la baja preva-
lencia de nifios inmunocomprometidos
(menos del 1%) o con algtin factor de riesgo
para la infeccion neumococica (11%), no se
pudo efectuar un analisis de la evolucion de
las coberturas por estos factores.

El presente estudio incluye la totalidad de
las 9 ABS que el Institut Catala de la Salut
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gestiona en la comarca del Tarragonés, sien-
do 2 ABS rurales y 7 ABS urbanas, con un
perfil mixto de tipo residencial-industrial.
Sus caracteristicas socio-demograficas no
difieren sustancialmente del resto de ABS
en comarcas vecinas y, por tanto, pueden
considerarse representativas del total de la
region sanitaria de Tarragona. En nuestra
opinidn, aunque nuestros datos de cobertu-
ra'y asociacion con estratos de riesgo tienen
un caracter local, pueden ser bastante orien-
tativos sobre la utilizacion de la vacuna anti-
neumococica conjugada en Catalufia y otras
Comunidades Auténomas donde la vacuna
no es financiada publicamente.

En Estados Unidos, donde la VNC fue
introducida como vacunacion universal para
los nifios menores de 2 afios a partir de 2000
y donde las coberturas son altas, ademas de
un importante impacto directo sobre los
nifios vacunados, ha sido reportado un consi-
derable impacto indirecto entre la poblacion
infantil y adulta no vacunada'#'¢. Sin
embargo, desde un punto de vista epidemio-
logico es posible que en aquellos lugares en
los que se introduce parcialmente pero de
forma no universal la vacunaciéon antineu-
mocdcica infantil, aunque seria de esperar
un cierto efecto protector directo sobre el
grupo de nifios vacunados, puede no apare-
cer un efecto protector indirecto sobre el res-
to de la poblacion si las coberturas vacunales
alcanzadas son insuficientes para que apa-
rezca la inmunidad de grupo. Esta cuestion
debera ser indudablemente examinada en
nuestro pais y para ello el conocimiento de
las coberturas vacunales alcanzadas anual-
mente resultara imprescindible para poder
evaluar con precision el posible impacto epi-
demioldgico directo y/o indirecto que esta
vacuna pueda estar teniendo sobre las tasas
de incidencia de enfermedad neumococica
en nifios y adultos de nuestro ambito.

En conclusion, en la region de Tarragona,
donde la vacunacion infantil sistematica
con VNC no es financiada publicamente,
tras un rapido incremento inicial en los pri-
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meros anos tras su comercializacion, las
coberturas de VNC han descendido sustan-
cialmente en el ultimo cuatrienio, probable-
mente en relacion con el alto coste de la
vacunacion en el contexto de la actual crisis
economica. El conocimiento de las cobertu-
ras vacunales resulta imprescindible para
poder evaluar el impacto epidemiologico y
la posible efectividad y eficiencia de la
vacunacion antineumococica infantil en
nuestro pais.
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RESUMEN

Fundamento: Listeria monocytogenes es una causa infrecuente de
enfermedad, aunque en ciertos grupos (neonatos, ancianos, gestantes e
inmunodeprimidos), puede ser causa de meningoencefalitis y bacterie-
mia. El objetivo del trabajo fue conocer la incidencia de listeriosis inva-
sivas en la Comunidad Valenciana durante el periodo 2008-2010.

Métodos: Se realizo un estudio de las listeriosis invasivas detecta-
das en el periodo 2008-2010. Se considerd “caso” cuando se aislo Lis-
teria a partir de una localizacion anatomica potencialmente estéril. Co-
mo fuente de informacién se utilizaron los datos procedentes de la Red
de Vigilancia Microbiologica Valenciana (RedMIVA).

Resultados: Durante el periodo estudiado se detectaron 98 casos de
listeriosis invasivas .Las tasas de incidencia fueron: 0,73 casos/100.000
habitantes en 2008, 0,70 casos/100.000 habitantes en 2009 y 0,58 ca-
50s/100.000 habitantes en 2010. El 58% se dieron en varones. El grupo
etario con mayor numero de casos fue el de 60-80 afos (63%). En 57
(58%) casos la infeccion se presentd en forma de bacteriemia y en 30
(31%) afecto al sistema nervioso central. En el resto de los casos 11
(11%) las infecciones se diagnosticaron en otros 6rganos. En 90 cepas
(92% de los casos) pudo realizarse antibiograma y todas fueron sensi-
bles a ampicilina.

Conclusiones: La tasa media de listeriosis invasiva en la Comuni-
dad Valenciana en el periodo 2008 a 2010 ha sido de 0,67 ca-
50s/100.000 habitantes. No se han detectado agrupaciones temporales o
geograficas de casos durante este periodo de tiempo.

Palabras clave: Listeria. Listeriosis. Incidencia. Espana.
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ABSTRACT
Invasive Listeriosis in Valencian
Community, Spain, during the Period
2008-2010

Background: Listeria monocytogenes is an uncommon cause of
disease, although in certain age groups (infants, elderly, pregnant
women and immunocompromised) may be an important cause of menin-
goencephalitis, and bacteremia. The aim of this study was to detect the
incidence of invasive listeriosis cases found in Valencia during a period
of 3 years.

Methods: A retrospective study of invasive listeriosis detected in
the period 2008-2010 was carried out. The isolation of Listeria from a
potentially sterile anatomical location was considered as “case”. Data
from the Microbiology Surveillance Network of Valencia (RedMIVA)
were used as a source of information.

Results: 98 cases of invasive listeriosis were detected, of which
58% were men. The largest number of diagnosed cases belonged to the
age range 60-80 years (63%). Bacteremic infectious become evident in
57 cases (58%), central nervous system lesions were located in 30 cases
(31%) and infectious in sterile liquids occurred in the remaining cases
(11%). In 90 strains (92% of cases) could be performed the sensitivity to
antibiotics and all were sensitive to ampicillin. Incidence rates were:
0,73 cases/100.000 inhabitans in 2008, 0,70 cases/100.000 inhabitans in
2009 and 0,58 cases/100.000 inhabitans 2010.

Conclusions: The average rate of invasive listeriosis in Valencian
Community in the period 2008 to 2010 was 0.67 cases per 100,000 inha-
bitants. Temporal or geographic clusters of cases were not detected.

Key words: Listeria. Listeriosis. Incidence.Spain.



Olalla Martinez Macias et al.

INTRODUCCION

La listeriosis es una enfermedad relativa-
mente poco comun, que no esta suficiente-
mente reconocida. Esta considerada como
una enfermedad rara y, como tal, esta inclui-
da en ORPHANET, el Consorcio Europeo
para Enfermedades y Medicamentos Huérfa-
nos. Listeria monocytogenes es su agente
etiologico. Esta enfermedad afecta principal-
mente a grupos de riesgo bien definidos: neo-
natos, personas mayores de 65 afios!, muje-
res embarazadas y sujetos con inmunodepre-
sion celular®. La infeccidn es poco frecuente
en el resto de la poblacion. Aparece habitual-
mente como cuadros de septicemia e infec-
ciones del sistema nervioso central (SNC)?,
aunque en las mujeres gestantes puede pro-
vocar parto prematuro, aborto o muerte del
feto*. En los adultos sanos puede cursar con
fiebre y sintomatologia intestinal después de
ingerir grandes cantidades de L. monocytoge-

nes>.

La infeccion se engloba dentro de las zoo-
nosis, aunque en los paises desarrollados la
mayoria de los casos ocurre en areas urbanas
sin antecedentes claros de contacto con ani-
males. Esta bacteria esta ampliamente distri-
buida en la naturaleza, incluyendo animales y
vegetales, por lo que contamina alimentos
muy diversos (verduras, frutas, leche, pesca-
do, aves, carne)'. La ingesta de estos alimen-
tos es la via de acceso mas frecuente en el ser
humano, seguida de la transmision vertical
de la madre al feto. La infeccién puede debu-
tar como una gastroenteritis febril con bacte-
riemia y posterior aislamiento del bacilo en
diversos organos®.

L. monocytogenes es un bacilo anaerobio
facultativo, gram-positivo, capaz de crecer
intracelularmente y que se encuentra amplia-
mente distribuido en la cadena alimentaria. A
diferencia de otros patbgenos, tiene la capa-
cidad de multiplicarse en alimentos refrige-
rados a bajas temperaturas (4°C)®. La infec-
cion suele presentarse en forma de casos
esporadicos y, eventualmente, como brotes
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epidémicos’. El periodo de incubacion es
variable, oscilando desde 1-3 dias en los
casos de gastroenteritis alimentaria hasta
incluso 70 dias en los episodios de infeccion
sistémica. Se estima que un 5% de la pobla-
cion es portadora fecal de L. monocytoge-
nes®?.

Estudios realizados en varios paises indus-
trializados de la Unién Europea, han sefiala-
do que la incidencia anual de listeriosis varia
de 2 a 10 casos por millon de habitantes. A
pesar de su baja incidencia, la listeriosis tiene
una alta tasa de letalidad que puede superar el
30%!. Recientemente, diversos paises euro-
peos refieren un aumento de los casos de lis-
teriosis, principalmente en ancianos®*!-18,

Actualmente hay pocos estudios sobre la
incidencia global de listeriosis invasivas. A
nivel europeo, de los 1.454 casos confirma-
dos de listeriosis durante el afio 2008 (seglin
el European Centre for Disease Prevention
and Control)", la mayoria (56%) correspon-
dieron a personas mayores de 65 afios, con
una incidencia de 0,94 casos/100.000 habi-
tantes. En nuestro pais, los escasos datos
sobre listeriosis son los que proporciona la
Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica
a través de sus informes anuales
(Www.isciii.es). Asi, si se tienen en cuenta las
declaraciones realizadas al Sistema de Infor-
macion Microbioldgica durante los tltimos
seis afios, se aprecia un incremento en la noti-
ficacion de casos: 78 casos en 2005, 80 en
2006, 82 en 2007, 88 en 2008, 142 en 2009 y
129 en 2010. La mayoria de los estudios rea-
lizados en el territorio espafiol tratan especi-
ficamente sobre casos con bacteriemia,
meningitis o gastroenteritis producidas por L.
monocytogenes™. En ninguno de estos estu-
dios la incidencia de listeriosis supera el
valor de 1 caso/100.000 habitantes.

El objetivo de este trabajo es conocer la
incidencia y caracterizar epidemiolédgica-
mente los casos de listeriosis invasivas en la
Comunidad Valenciana durante el periodo
2008-2010.
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MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio restrospectivo des-
criptivo de los casos de listeriosis invasiva
identificados durante el periodo compren-
dido entre enero de 2008 y diciembre de
2010 en la Comunidad Valenciana. Se con-
sider6 “caso” a todo paciente con aisla-
miento de Listeria spp. a partir de una
muestra biologica [sangre, liquido cefalo-
rraquideo (LCR) u otros liquidos].

Como fuente de informacion se utilizo la
Red de Vigilancia Microbioloégica Valen-
ciana (RedMIVA). Se trata de una aplica-
cion informatica de la Consejeria de Sani-
dad orientada a la vigilancia e investiga-
cion que desde el afio 2008 recoge y alma-
cena diariamente la informaciéon demogra-
fica y microbioldgica de todos los analisis
realizados en los laboratorios de microbio-
logia de la Comunidad Valenciana?'. Su
objetivo es disponer de informacion homo-
génea de todos los servicios de microbiolo-
gia clinica a tiempo real y en un nico siste-
ma, con el fin de adoptar las medidas opor-
tunas en los ambitos de la vigilancia epide-
mioldgica, las resistencias microbiologicas
y la medicina preventiva. Este hecho supo-
ne un avance importante en la mejora de la
oportunidad y en la validez de la informa-
cion, en todo lo relacionado con la vigilan-
cia epidemioldgica. Los métodos de aisla-
miento, identificacion y sensibilidad bacte-

riana a antibidticos fueron los propios de
cada laboratorio de microbiologia adscritos
ala RedMIVA.

En todos los casos detectados se recogie-
ron las siguientes variables: sexo, edad,
lugar y fecha de inicio de la clinica, muestra
bioldgica en la que se aislé la bacteria, anti-
biograma y serotipo de la cepa aislada. Se
utilizo la frecuencia relativa porcentual
como unidad de medida resumen.

Analisis estadistico. Se calcularon las
tasas de incidencia por 100.000 habitantes y
afno, utilizando como denominador la
poblacion del Instituto Nacional de Estadis-
tica (www.ine.es) para cada aflo. Para el
andalisis espacial de casos se tuvieron en
cuenta el lugar geografico y la fecha de ini-
cio de los sintomas. Se consider6 una agru-
pacion temporo-espacial cuando se detecta-
ron dos o mas casos de la misma enferme-
dad asociados en tiempo, lugar y persona.

RESULTADOS

Las tasas de incidencia de listeriosis
invasivas en la Comunidad Valenciana para
cada uno de los afios estudiados fueron:
0,73 /10° habitantes en 2008, 0,70/103 habi-
tantes en 2009 y 0,58/10° habitantes en
2010 (tabla 1). Los mayores numeros de
casos se localizaron en las provincias de
Alicante y Valencia, sin embargo no se

Tabla 1
Numero de casos de listeriosis invasivas y sus caracteristicas por afio estudiado

2008 2009 2010 Global
Casos totales 35 (36%) 34 (35%) 29 (30%) 98 (100%)
Hombres 21 (60%) 24 (71%) 12 (41%) 57 (58%)
=60 afios 24 (69%) 21 (62%) 17 (59%) 62 (63%)
Aislamiento en sangre 23 (66%) 18 (53%) 16 (55%) 57 (58%)
Aislamiento en LCR 8 (23%) 13 (38%) 9 (31%) 30 (31%)
Aislamiento en otras muestras 4 (11%) 3 (9%) 4 (14%) 11 (11%)
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detectaron diferencias significativas
(p>0,05) a nivel de tasas entre las tres pro-
vincias. Globalmente, la tasa media de la
Comunidad Valenciana en el periodo 2008-
2010 fue de 0,67 casos/10° habitantes.

Durante el periodo 2008-2010 en la
Comunidad Valenciana se detectd un total
de 98 casos de listeriosis invasiva (tabla 2).
62 (63%) fueron varones. 62 (63%) de los
casos tuvieron lugar en sujetos mayores de
60 anos. En 57 (58%) casos se detecto la
bacteria en sangre y en 30 (31%) en LCR.
En el 11% restante los aislamientos bacte-
rianos se produjeron 6 en liquido ascitico, 2
en liquido peritoneal, 1 en liquido amni6ti-
co, 1 en liquido pleural y 1 en absceso hepa-
tico.

Se detectaron 5 casos de listeriosis inva-
siva en neonatos, aislandose L. monocyto-
genes en LCR (4 casos) y en sangre (1
caso). De ellos, 2 casos se aislaron en 2008,
2en 2009y 1 en 2010, sin ninguna relacion
en cuanto al tiempo ni a la zona geografica
de aparicion de la infeccion.

En mujeres en edad fértil (entre 20 y 45
aflos) se detectaron 6 casos de listeriosis
invasivas, de las cuales 4 (67%) eran mayo-
res de 35 afios. En 3 sujetos el aislamiento
bacteriano se produjo en sangre, | en LCR,
1 en liquido ascitico y 1 en liquido amni6ti-

co. La distribucion temporal de los casos
fue 2 en 2008, 1 en 2009 y 3 en 2010. Ana-
lizando los casos de listeriosis invasivas en
hombres y en este mismo grupo de edad
(entre 20-45 afos), se encontraron 8 casos,
la mitad de ellos en hombres de entre 40-45
anos.

La distribucién mensual de todos los
casos de listeriosis invasivas detectados
durante todo el periodo de estudio (2008-
2010) se muestra en la figura 1. No se ha
detectado un claro pico estacional, dado
que el numero de casos varia de afio a afo.
Tampoco se ha encontrado ninguna agrupa-
cion de casos que coincidan en tiempo y
espacio para poder afirmar que haya existi-
do algun “cluster” o brote epidémico.

Desde el punto de vista microbiolégico,
la especie bacteriana se especifico en 90
(92%) casos: 88 cepas fueron identificadas
como L. monocytogenes 'y las 10 cepas res-
tantes se informaron a nivel de género
como Listeria spp. El serotipo bacteriano se
especificd en 9 casos: 4 cepas fueron positi-
vas para el serotipo 4; 4 para el serotipo 1 y
1 cepa para el serotipo 1/2a. El estudio de
sensibilidad se llevo a cabo en el 92% de los
casos. El 100% de las cepas analizadas fue-
ron sensibles a ampicilina, el 87% a cotri-
moxazol y el 84% a gentamicina.

Tabla 2
Nimero de casos y tasas de listeriosis invasivas segiin provincia y afio estudiado

2008 2009 2010 Media
Provincia n Tasa n Tasa n Tasa n Tasa
Alicante 15 0,84/10° 16 0,88/10° 10 0,52/10° 14 0,75/10°
Valencia 17 0,69/10° 13 0,52/10° 15 0,60/10° 15 0,60/10°
Castellon 3 0,54/10° 5 0,87/10° < 0,67/10° < 0,69/10°
Comunidad Valenciana 35 0,73 /105 34 0,70/10° 29 0,58/105 33 0,67/10°
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Figura 1
Distribucién temporal de las listeriosis invasivas en la Comunidad Valenciana
(periodo 2008-2010)
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DISCUSION invasivas, descartando asi la posibilidad
de que haya existido algtin “cluster” o bro-
En el presente trabajo, aunque no se de- te infeccioso durante el periodo 2008-
tectd significacion estadistica, la tasa de 2010. Los estudios epidemioldgicos sobre
incidencia fue disminuyendo mantenién- brotes de listeriosis son particularmente
dose en cualquier caso por debajo de complejos, debido a que el microorganis-
1/100.000 habitantes, tal y como refiere mo presenta un tiempo de incubacion va-
la bibliografia!>2°. Posiblemente, los es- riable (hasta 70 dias), afecta principalmen-
fuerzos realizados por las autoridades y te a personas inmunocomprometidas vy,
los manipuladores de alimentos para con- dada su baja incidencia, los estudios caso-
trolar la infeccioén por L. monocytogenes control resultan dificiles de llevar a cabo!>
se haya traducido en una baja incidencia 15 Aligual que ocurre en otras enfermeda-
de listeriosis?*?>. A todo esto hay que des poco prevalentes, no se ha detectado
afiadir que durante los ultimos 25 afios el una clara estacionalidad de los casos de
conocimiento por parte de las personas listeriosis. Al ser una enfermedad con muy
encargadas del diagnostico, la industria y pocos casos confirmados (no se identifi-
los pacientes inmunodeprimidos sobre L. can los infectados no enfermos), pequefias
monocytogenes haya mejorado!>26. variaciones de casos (normalmente aso-
ciadas a brotes de infecciones no detecta-
No se ha establecido una relacion tem- dos como tal) pueden alterar de forma im-
poro-espacial entre los casos de listeriosis portante cualquier patrén temporal.
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En la listeriosis el tratamiento recomen-
dado se basa en el resultado de las pruebas
de sensibilidad a antibioticos (antibiogra-
ma) y la experiencia clinica. Al igual que
en otros estudios europeos, no se constatd
problemas de resistencia a ampicilina y
cotrimoxazol?’. En nuestro estudio el
100% de las cepas eran sensibles a ampici-
lina, considerado el tratamiento de elec-
cion. La asociacion de un aminoglucésido
(como gentamicina) a la ampicilina es con-
trovertida y se reserva para casos de afec-
tacion del SNC. En caso de alergia a beta-
lactamicos puede emplearse cotrimoxazol.
Las cefalosporinas no son activas.

Actualmente se conocen hasta 13 seroti-
pos distintos de L.monocytogenes. La
mayoria de las cepas que producen enfer-
medad en el ser humano pertenecen al
serotipo 4b, seguido de los serotipos 1/2ay
1/2b*7. El serotipado y genotipado de
cepas resulta especialmente 1til en la iden-
tificacion de posibles brotes epidémicos!?.
En nuestro estudio llama la atencion el
bajo porcentaje de aislamientos a los que
se les realizo el serotipado, lo que refrenda
la posible ausencia de brotes epidemiol6-
gicos en el periodo 2008-2010.

Una de las limitaciones de este estudio
fue la ausencia de datos clinicos que pro-
porciona la RedMIVA, ya que actualmente
este sistema solo aporta datos epidemiolo-
gicos y microbioldgicos. Ademas, la liste-
riosis no se considera una enfermedad de
declaracion obligatoria, lo que hace que, en
ciertos casos, la informacién disponible no
sea del todo completa. Aunque cada servi-
cio de microbiologia clinica decide los pro-
cedimientos de aislamiento, identificacion
y sensibilidad bacterianos, en general los
métodos utilizados por los distintos labora-
torios de la Comunidad Valenciana suelen
estar regidos por las mismas normas de tra-
bajo e interpretacion, por lo que estimamos
que esta no ha sido una fuente significativa
de variabilidad a la hora de detectar los
casos de listeriosis. La gran ventaja que
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proporciona un sistema como RedMIVA es
que permite analizar series con una gran
cantidad de casos al aglutinar la informa-
cion de todos los laboratorios de la Agencia
Valenciana de Salud?'. De hecho, en este
trabajo se presenta una de las series mas
amplias sobre listeriosis en Espaiia.

Este es el primer gran estudio de epide-
miologia de casos humanos de listeriosis
invasivas en la Comunidad Valenciana.
Seria conveniente disponer de datos simi-
lares de otras zonas de Espafia para poder
realizar estudios comparativos. La RedMI-
VA ha supuesto la disponibilidad de un sis-
tema centralizado con los resultados de
todos los analisis microbiologicos realiza-
dos en los servicios y unidades de micro-
biologia clinica de los hospitales de la
Agencia Valenciana de Salud, generando
una informacion valiosisima para la salud
publica, y para la realizacion de estudios
de investigacion y de calidad.
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El pasado jueves 18 de octubre, mientras
tenia lugar la reunion anual de la Sociedad
Espaiiola de Epidemiologia en Santander, la
muerte nos rob6 a nuestro amigo y colega
Manel Nebot. Su ausencia gravitoé sobre el
encuentro, en el que fue recordado en distin-
tas mesas y en el curso de la asamblea de la
Sociedad. Muchos de los presentes habian
tejido con ¢l una relacion de trabajo y amis-
tad irrepetible que este breve obituario quie-
re expresar.

Manel Nebot inicio sus estudios de medi-
cina en la Universidad de Barcelona en el
curso 1974-75, y en aquellos afios de transi-
cion politica participé en los movimientos
sociales que contribuyeron a la recuperacion
democratica. Era habitual verle con sus ami-
gos en todas las movidas de la facultad, a
menudo fraguadas en el emblematico bar
universitario. Tras licenciarse y realizar el
servicio militar, habiendo superado las prue-
bas de acceso al programa MIR, emprendio

la residencia en lo que entonces era la nueva
especialidad de Medicina Familiar y Comu-
nitaria, formando parte de la cuarta promo-
cion. En aquellos afios iniciales, la vertiente
comunitaria y salubrista tenia un notable
peso en la formacion de estos residentes, y
en Catalufia algunos epidemiologos contri-
buyeron con entusiasmo como docentes.
Quizés por ello, y quizds también por la
ausencia de opciones laborales en los dispo-
sitivos asistenciales al inicio de la reforma
de la atencion primaria, un grupo relativa-
mente numeroso de estos nuevos especialis-
tas acabo por decantarse por la vertiente mas
comunitaria de esta especialidad. Entre ellos
se contaba Manel Nebot.

Tras unos meses colaborando en un pro-
yecto de investigacion sobre epidemiologia
del cancer!, Manel Nebot ingresod por con-
curso-oposicion en el Institut Municipal de
la Salut (IMS) de Barcelona, que posterior-
mente se extinguio para pasar a formar parte
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de la actual Agencia de Salut Publica de Bar-
celona (ASPB). Esta convocatoria publica
de 12 plazas en 1985 transformo irreversi-
blemente el IMS: la cohorte de nuevos pro-
fesionales que ingresaron generd una masa
critica con una nueva orientacion, capaz de
crear un modelo distinto de trabajo en la
salud publica de nuestro pais. Un enfoque
que integraba la investigacion y la forma-
cion continuada en la practica ligada a los
servicios, de forma similar al proceso segui-
do en muchos hospitales en afos previos.
Esta es probablemente una caracteristica
especial de la practica de la salud publica en
la ASPB que hoy se mantiene plenamente
vigente.

Como parte destacada del Servicio de
Promocion de la Salud del IMS entre 1986 y
1992, Manel Nebot participé en la reorienta-
cion de los servicios de medicina preventiva
y educacion sanitaria de la ciudad. Con otras
personas clave, contribuy6 a definir una nue-
va estrategia de promocion de la salud con
orientacion poblacional. Abandonando la
tradicional actividad de unos servicios pre-
ventivos clinicos -que ya eran asumidos por
otras estructuras- contribuy6 a generar la
base de conocimiento empirico que llevé a
priorizar las necesidades y posibilidades de
intervencion.

Tras una estancia en la Escuela de Salud
Publica de la Johns Hopkins University,
Manel Nebot asumi6 la jefatura del Servicio
de Promocion de la Salud y después de la
extincion del IMS la del Servicio de Evalua-
cién y Métodos de Intervencion. A lo largo
de los afos, acogid y ayudo a crecer a
muchos jovenes profesionales que después
han mantenido vinculos permanentes de
amistad, extendiendo la buena praxis por el
sector.

Participo en el desarrollo de un modelo
renovado de programas de educacion para la
salud en el marco escolar basado en datos,
buscando siempre la sostenibilidad y la eva-
luacion de la efectividad®?. El nucleo de
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estos esfuerzos pervive hoy, tanto en los sis-
temas de informacion sanitaria como en la
oferta de programas de los servicios de salud
publica de la ciudad. Esta misma aproxima-
cion la aplicd también mas tarde a otros cam-
pos (de las intervenciones breves en la con-
sulta de cabecera, hasta los talleres de
memoria en los centros para mayores, o la
puesta en marcha de la ley del tabaco), siem-
pre con un equipo reducido pero cualificado
de colaboradores y una red de complicidades
con compafieros de otras instituciones®’. La
reflexion en torno a la dificultad de evaluar
politicas y programas en salud publica se
convirtié en una propuesta docente y un
buen niimero de articulos, destacando la edi-
cion de la monografia sobre evaluacion en
Gaceta Sanitaria®’,

Combinando su actividad en promocién
de la salud con su formacién como médico
de familia, Manel Nebot jugé un papel clave
en la integracion de las actividades de pre-
vencion y educacion sanitaria en los centros
de atencion primaria. Inicialmente lo tuvo
con la creacion del Grupo de Estudios de
Promocion de la Salud (GEPS) en la Societat
Catalana de Medicina Familiar i Comunita-
ria!®, y posteriormente por su implicacion en
el Programa de Actividades Preventivas y de
Promocion de la Salud (PAPPS) de la Socie-
dad Espafiola de Medicina Familiar y Comu-
nitaria'’"!3. Particip6 en la creacion de una
red de prevencion del tabaquismo en Espafia
(REPTA), a partir de su implicacion en el
European Network of Young People and
Tobacco (ENYPAT). Desde ese foro alento
la difusion de algunos de los programas que
habia promovido en la ciudad de Barcelona.
Ademas, contribuy6 a la adopcién, implan-
tacion y evaluacion de la ley sobre el tabaco
de 2005 y su modificacion en 2010 a través
del Comité Nacional de Prevencion del
Tabaquismo (de cuya Junta form¢ parte), el
European Network for Smoking Prevention
(ante el que representd a Espana), y el Grupo
de Trabajo sobre Tabaco de la Sociedad
Espaiiola de Epidemiologia, que contribuy6
a fundar y en el que particip6 activamente'“.
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Durante estos afios se doctoré en medicina
y obtuvo la especialidad de Medicina Preven-
tivay Salud Publica. Fue profesor asociado de
la escuela de salud publica Johns Hopkins y de
la Universitat Pompeu Fabra, asi como cola-
borador de la Escuela Andaluza de Salud
Publica, y participé en multiples proyectos de
investigacion, en muchos como investigador
principal. Tuvo un papel destacado en el Mas-
ter interuniversitario de Salud Publica imparti-
do en Barcelona, en el que por su calidad y
popularidad destacé el curso que concibio
sobre metodologia evaluativa. Fue responsa-
ble del grupo de evaluacién del Area de Politi-
cas y Epidemiologia Social del consorcio
CIBERESP. Una mirada al PubMed permite
encontrar mas de 150 trabajos en revistas cien-
tificas en los que participa como autor, con una
notable proyeccion en las revistas espaifiolas
de referencia en salud publica y comunitaria,
destacando sus aportaciones en la revista
Espafiola de Salud Publica, Atencion Primaria
y Gaceta Sanitaria (de cuyo consejo editorial
formo parte, siendo en los ultimos aflos res-
ponsable de las recensiones bibliograficas).

Su filosofia vital era disfrutar de cada minu-
to que nos depara la vida. Después de luchar
con una leucemia a lo largo de nueve afios, a
finales del pasado verano se sometid con
determinacion y coraje a una terapia que no
pudo superar. Deja mucha pena en el corazon
de las personas ligadas a él por vinculos de
amistad, trabajo y profesion, quienes sentimos
dolorosamente su ausencia y expresamos
nuestro afecto a su querida Queru, y a sus hijos
Gerard y Marina, de los que tan orgulloso se
sentia. Al mismo tiempo, nos deja también una
trayectoria de excelencia, entretejida de
humor y amistad, con serenidad y coraje ante
las dificultades personales y determinacion
ante los retos profesionales. Su memoria nos
impulsa a continuar apreciando la vida mien-
tras seamos parte consciente de ella, y a prose-
guir con rigor y perseverancia en nuestra disci-
plina, mirando adelante con confianza mien-
tras mantenemos nuestro empefio por un futu-
ro mejor.
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