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INNOVANDO EN LA GESTION DEL GASTO FARMACEUTICO:
DEL PAGO POR PRODUCTO AL PAGO POR RESULTADOS EN SALUD

Jaime Espin

Escuela Andaluza de Salud Publica.

En los ultimos afios hemos podido obser-
var como el aumento del gasto farmacéuti-
co publico ha sido una de las grandes preo-
cupaciones de los politicos y de los gestores
sanitarios. Innumerables han sido las politi-
cas farmacéuticas (ya sea desde el lado de la
oferta o desde el de la demanda, como se
suele clasificar desde la economia de la
salud) que se han puesto en marcha para
frenar esta escalada de gasto, pero no han
dado el fruto que se esperaba de un mayor
control del gasto farmacéutico.

Dentro del aumento de este gasto farma-
céutico, diversas variables han aumentado
la preocupacion sobre la dificultad en su
control, principalmente el considerable
aumento del precio de los medicamentos
innovadores y la falta de resultados en salud
que producen en el mundo real (a veces bas-
tante alejados de los resultados de eficacia
de los ensayos clinicos).

Ya algunos autores' han mencionado las
incertidumbres que van asociadas al lanza-
miento de un producto al mercado que
siempre se traducen en riesgos: mayor gas-
to presupuestario del inicialmente previsto,
menor efectividad de la inicialmente pro-
metida, prescripciones fuera de indicacion,

etcétera. Para minimizar los riesgos de
estas incertidumbre, en los ultimos afios
han surgido nuevos modelos de financia-
cion de los medicamentos que se han basa-
do en sus resultados financieros o en sus
resultados en salud, también conocidos
como acuerdos de riesgo compartido (tra-
ducciodn literal de la terminologia de los pri-
meros acuerdos surgidos en el mundo
anglosajon, risk sharing agreements)

Los acuerdos de riesgo compartido basa-
dos en resultados financieros tienen una
mayor tradicién como instrumento de con-
trol del gasto farmacéutico, siendo uno de
sus referentes los acuerdos precio-volumen
en los que el precio viene determinado por
el niimero de unidades vendidas (a mayor
numero de unidades vendidas menor es el
precio, que incluso puede llegar a ser cero).
En uno de los articulos de este nimero de la
Revista Espafiola de Salud Publica? se plan-
tea “la posibilidad de acuerdos de riesgo
compartido entre los servicios publicos de
salud y los fabricantes de nuevos anticoa-
gulantes orales (AO) para facilitar el acceso
de algunos subgrupos de pacientes a estos
tratamientos a precios mas reducidos. Pro-
bablemente existe un importante espacio
para encontrar acuerdos precio-volumen
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que puedan beneficiar al financiador, a los
pacientes y a los propios fabricantes”. Mas
adelante se sugiere que “[...] si los fabrican-
tes de AO quieren incrementar el nimero de
pacientes tratados deberian considerar la
posibilidad de reducir su precio, bien direc-
tamente bien mediante acuerdos de riesgos
compartidos en los que de alguna forma el
incremento en el volumen de pacientes tra-
tados conlleva una reduccion del coste del
tratamiento”?. Sin duda, este tipo de acuer-
dos ha sido un buen instrumento de control
del gasto farmacéutico porque se podria
preveer a priori cudl seria el impacto presu-
puestario de incorporar un medicamento al
mercado. Algunos criticos de estos acuerdos
han senalado que, si bien sirven para contro-
lar el namero de unidades vendidas, no son
muy adecuados para controlar si los pacien-
tes que reciben el tratamiento son los mas
adecuados (es decir, medimos ventas pero
no resultados en salud).

Es por ello que en los tltimos afios han
surgido los acuerdos de riesgo compartido
basados en los resultados en salud, en los
que el pago final del medicamento va a
venir determinado por la eficacia real de
los farmacos (de una manera resumida,
como se senalé en 2005 en el BMJ: no
cure, no pay?).

El surgimiento y la evolucion de este ti-
po de acuerdos viene muy determinado por
las evaluaciones que se realizan en el Na-
tional Health Service (NHS) britanico a
través del National Institute for Health and
Care Excellence (NICE ) y qué hacer cuan-
do estas evaluaciones son negativas por in-
eficiencia del medicamento y, por lo tanto,
la recomendacion es su no incorporacion al
NHS. La extensa casuistica* nos ha sefiala-
do que los acuerdos de riesgo compartido
basados en resultados en salud han sido
una de las soluciones utilizadas para no de-
jar de financiar medicamentos que, a juicio
del NICE, son ineficientes porque son muy
caros para los resultados en salud que pro-
porcionan (determinados a través de una
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ratio coste—efectividad incremental y un
umbral de eficiencia previamente determi-
nado). Si el pago viene condicionado por
los resultados de salud que el medicamen-
to proporciona (es decir, si solo paga-
mos/financiamos/reembolsamos aquellos
medicamentos que mejoran la salud de la
poblacion seglin los indicadores previa-
mente determinados), el medicamento es
mas eficiente.

Sin duda alguna, la influencia del NICE
en la incorporacion de la evaluacion eco-
noémica como criterio para la fijacion del
precio y el reembolso esta cada vez mas
latente en el contexto europeo. Espaiia es
uno de los paises donde, a pesar del retraso
en el uso sistematico de la evaluacién eco-
némica para la inclusiéon o no de nuevas
prestaciones publicas sanitarias por parte
de los gestores publicos en el futuro, debi-
do a las recientes reformas legislativas en
la Ley de Garantias y Uso Racional de los
Medicamentos, va a tener una mayor
importancia y ejemplos como el articulo
de Navarro ef al en este nimero de la
RESPS viene a demostrarlo.

Si bien la experiencia en Espana en el
uso de acuerdos de riesgo compartido ba-
sados en salud es bastante escasa, las no-
ticias en los medios de comunicacion y
las experiencias piloto existentes de-
muestran un interés creciente en el tema.
Sin duda alguna, nos encontramos ante
un cambio de paradigma en el modo de
financiar los medicamentos donde las
compaifias farmacéuticas pueden ver co-
mo aumentar el nimero de ventas, uno de
sus principales objetivos hasta ahora, se
ve desplazado por el de mejorar los resul-
tados en salud de la poblacion que recibe
sus medicamentos, principalmente por-
que puede darse el caso de que muchos
de los medicamentos vendidos no sean
cobrados porque no han proporcionado a
la poblacion los resultados en salud pro-
metidos (no cure, no pay)’.
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RESUMEN

La blisqueda de nuevas formulas de gestion sanitaria capaces de dar una
prestacion amplia y sostenible es uno de los objetivos prioritarios de las ac-
tuales politicas de salud. Dichas formulas exploran como optimizar los vincu-
los entre los actores principales que participan de la salud piblica, es decir,
los usuarios, los profesionales, los agentes socio-politicos y los agentes em-
presariales. El objetivo de este articulo es dar a conocer el Analisis de Redes
Sociales (ARS) como una herramienta y un método capaz de analizar, medir
e interpretar esas conexiones. Conocer como son las relaciones entre perso-
nas, lo que se denomina redes sociales, en el campo de la salud publica estd
tomando cada vez mas relevancia en la comunidad internacional. De hecho,
paises como Reino Unido, Holanda, Italia, Australia y EEUU, buscan formu-
las para aplicar estos conocimientos a sus departamentos de salud. Con el pre-
sente trabajo ponemos de manifiesto la utilidad del ARS en temas relaciona-
dos con la sostenibilidad del sistema sanitario, especialmente en cuanto a los
habitos de salud y al apoyo social, topicos recogidos en las estrategias de sa-
Tud 2020, los cuales subrayan los aspectos colaborativos en clave de red.

Palabras clave: Red social. Salud publica. Politica de salud. Apoyo so-
cial. Epidemiologia. Desarrollo sostenible.
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ABSTRACT
Health System Sustainability from a
Network Perspective: A Proposal to
Optimizate Healthy Habits and Social
Support

The search of new health management formulas focused to give wide
services is one of the priorities of our present health policies. Those for-
mulas examine the optimization of the links between the main actors
involved in public health, ie, users, professionals, local socio-political and
corporate agents. This paper is aimed to introduce the Social Network
Analysis as a method for analyzing, measuring and interpreting those con-
nections. The knowledge of people’s relationships (what is called social
networks) in the field of public health is becoming increasingly important
at an international level. In fact, countries such as UK, Netherlands, Italy,
Australia and U.S. are looking formulas to apply this knowledge to their
health departments. With this work we show the utility of the ARS on
topics related to sustainability of the health system, particularly those rela-
ted with health habits and social support, topics included in the 2020 health
strategies that underline the importance of the collaborative aspects in net-
works.

Keyword: Social networking. Public health. Health policy. Social
support. Epidemiology. Sustainable development.
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INTRODUCCION

La idea de como los vinculos entre las
personas pueden ser causa de salud y bienes-
tar ha sido el punto de partida para escribir
el presente articulo, con el que pretendemos
aportar contribuciones TUtiles a tener en
cuenta en las estrategias de mejora de nues-
tro sistema sanitario. En este sentido, la lite-
ratura de los tltimos afios!3, las noticias de
difusion en blogs*® ponen de manifiesto la
preocupacion y el esfuerzo que se esta lle-
vando a cabo en la busqueda de nuevas for-
mulas que den sostenibilidad a los sistemas
sanitarios, objetivo prioritario de las actua-
les politicas sanitarias europeas. Garcia ya
ha expuesto las lineas principales para po-
tenciar un envejecimiento activo y saluda-
ble®. Por una parte, apuesta por el desarrollo
de la propia comunidad, con unos ciudada-
nos capaces de gestionar su salud y compe-
tentes para seleccionar los habitos que le
aporten una salud mas duradera e indepen-
diente. Por otra, pone de manifiesto la rele-
vancia del apoyo social, disefiado tanto para
el paciente cronico como para crear espacios
de bienestar. Dicha estrategia implicaria el
compromiso, la conectividad y la transver-
salidad de grupos relevantes pertenecientes
tanto al sector publico como al privado.

Por lo tanto, segun estas claves, los entor-
nos importan, especialmente para planificar
una salud mas activa. Estos entornos nos so-
lo incluyen al usuario y/o al paciente sino
también los disefios de las ciudades, las cos-
tumbres en materia de diversion y de ocio,
los habitos de alimentacion, etc. Por lo tan-
to, para crear espacios saludables y de bien-
estar hay que incluir las relaciones entre los
ciudadanos y los 6rganos de responsabilidad
en materia de salud publica, politica sanita-
ria y educacion, a los 6rganos de gobierno
local, autonomico y central, las asociaciones
y a las empresas relacionadas con productos
sanitarios. En resumen, tenemos que anali-
zar y optimizar las relaciones entre distintos
actores y dentro de un contexto.
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Hablar de las conexiones entre actores y
de la influencia del entorno es hacer referen-
cia a una estructura de relaciones que se
genera entre las partes conectadas o, lo que
es lo mismo, hablar de una red social. La red
social implica un tejido relacional a través
del cual se transfieren recursos. El tipo, la
velocidad y la forma en la que se propagan
pueden construir una red, util o no, para
nuestro sistema sanitario. Lo que es innega-
ble es que la estructura existe desde el
momento en que los distintos actores se
interrelacionan para alcanzar sus objetivos,
bien sea para conseguir una mejor calidad
de vida o para innovar en productos o servi-
cios sanitarios que repercutan en una vida
social mas saludable.

Para analizar como las redes se compor-
tan o podrian comportarse en cualquiera de
estos contextos, necesitamos una metodolo-
gia que nos facilite dicha informacion con el
menor sesgo posible y asi trazar estrategias
utiles enfocadas a los intereses objeto de
estudio. Ese método se denomina Analisis
de Redes Sociales (ARS).

En el presente articulo vamos a definir,
brevemente, el concepto de red social, el
método del ARS y aportar una serie de con-
tribuciones conseguidas en la literatura mas
especializada, donde se pone de manifiesto
la aplicacion del ARS a los habitos de salud
y al apoyo social, como claves fundamenta-
les que hemos considerado para apoyar la
sostenibilidad del sistema sanitario.

EL ARS: UN METODO PARA MEDIR
LAS RELACIONES SOCIALES

La literatura reconoce a Barnes’ como el
primer investigador que utilizé explicita-
mente el término de red social. Su contribu-
cion tuvo lugar cuando evaluo las interac-
ciones de amistad y parentesco que se esta-
blecian entre los pescadores de una aldea
noruega. A partir de esta observacion, defi-
nid por primera vez la red social entendida
como “un conjunto de puntos, algunos de

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°4
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los cuales estan unidos por lineas. Los pun-
tos son personas o grupos y las lineas indi-
can que los individuos interactian mutua-
mente. Asi, se podria pensar que el conjun-
to de la vida social genera una red de este
tipo™’. En esta misma década, Nadel® aplico
la Teoria de Grafos a la Sociologia y a la
Antropologia concluyendo que una estruc-
tura social consiste en la articulacion de ele-
mentos en la formacion de una totalidad. La
Teoria de Grafos, formulada por primera
vez por Koning’, aportd conceptos tales
como la proximidad, la centralidad, los
agujeros y la conectividad, conceptos que
han sido utilizados en investigaciones rela-
cionadas con el campo organizativo.
Harary et al’® desarrollaron los trabajos de
Koning y los enfocaron hacia el equilibrio
interpersonal de los grupos sociales. Moti-
vados por el analisis sobre la reciprocidad
entre pares de actores y la transitividad
entre tres actores, desarrollaron modelos
estadisticos y matematicos fundamentales
para el desarrollo de la investigacion de
redes sociales.

Por tanto, de las contribuciones de distin-
tos investigadores y de la necesidad de con-
tar con un método comun para interpretar
las interacciones entre los miembros de una
red surge el denominado ARS®. Segun
Scott’ la aplicacion de la matematica for-
mal al estudio de redes sociales ha motiva-
do a algunos autores a sugerir que el ARS
ofrece la base para una nueva teoria de
estructura social. Una de las contribuciones
mas relevantes fue la definicion del concep-
to de rol dentro de la estructura social’3. Es
decir, las personas pueden desarrollar
diversas pautas de comportamiento por el
simple hecho de pertenecer a una estructura
de relaciones, pautas que no sélo vienen
dadas por los vinculos entre dos individuos
sino también por la repercusion de las cone-
xiones que les rodean (figura 1).

En la segunda mitad del siglo XX se

gener6 una gran produccion cientifica con
la aplicacion del ARS vy, por tanto, se nece-
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sitaba un foro donde exponer y debatir toda
esta produccidn, para lo cual en 1978 se
cre6 el International Network for Social
Network Analysis (INSNA). A partir de este
momento surgieron varios programas infor-
maticos con el fin de dar soporte a todo tipo
de analisis planteados con la metodologia
del ARS. Uno de los mas difundidos ha sido
el programa UCINET!?, cuyos autores
(Linton Freeman, Steve Borgatti y Martin
Everett) comenzaron con sus primeras ver-
siones en 1991.

El ARS es ya un método ampliamente
extendido en topicos relacionados con la
sociologia, las matematicas, la economia, la
salud, la politica, la antropologia, etc.
Actualmente, existe un interés emergente
en el campo de las politicas sanitarias, espe-
cialmente en Reino Unido, Australia,
Holanda y EEUU. Por tal motivo, conside-
ramos que este articulo puede ser 1til, en
primer lugar para dar a conocer esta herra-
mienta y en segundo lugar para tener un
punto de partida con el cual se conozca qué
es el ARS y qué opciones puede tener en las
estrategias de salud.

EL ARS APLICADO A LOS HABITOS
SALUDABLES Y AL APOYO SOCIAL

La literatura pone de manifiesto que la
toma de decisiones en materia de salud
publica responde a procesos colaborativos
llevados a cabo por grupos de personas
expertas y conocedoras de la evidencia en
la materia!'. Esto sugiere que las relaciones
informales dibujan una estructura organiza-
tiva formando una red social dentro de la
cual estan inmersas las politicas de salud y,
por tanto, este hecho ha de ser tomado en
cuenta'. Paralelamente, la presencia de
fenomenos como las enfermedades croni-
cas debido fundamentalmente al cambio
demografico y el progreso tecnologico en
salud, estan introduciendo rapidamente
nuevos roles y perfiles de profesionales
sanitarios, asi como nuevas relaciones con
profesionales de otros sectores (social,
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Figura 1
Red del Servicio de Cuidados Intensivos. Nombres ficticios

. Personal meédico

laboral, tecnoldégico, econémico), siendo
necesario analizar su desarrollo y efectos
sobre la salud de las poblaciones'?.

Teniendo en consideracion lo anterior-
mente expuesto, algunos paises ya estan
haciendo “ejercicios” colaborativos en los
cuales se incluyen a asociaciones de pacien-
tes, grupos de investigacion, hospitales y
centros de salud, para mejorar las politicas
sanitarias'. Los expertos entienden que las
redes generan una “macrocultura” expuesta
a valores e interpretaciones que desembo-
can en una serie de actividades y practicas!?,
por lo que realmente estamos hablando de
una estructura real a tener en cuenta en toda
la comunidad. En la tabla 1 se adjunta un
resumen de estudios de ARS y habitos de
salud y apoyo social.

ARS Y HABITOS DE SALUD

Segun la Teoria de Redes el individuo tie-
ne unos determinados comportamientos
dependiendo del patron relacional que le
rodea’?, por lo tanto, en este sentido podria
tener unas determinadas respuestas en cuan-
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to a su estado de salud, bien en cuanto a su
estado mental, habitos de alimentacion, etc.
El ARS ha sido utilizado por distintos inves-
tigadores en el ambito epidemioldgico'®,
puesto que en cada proceso de salud estan
presentes los contactos entre las personas y,
por lo tanto, desde esta perspectiva, el ARS
puede evaluar estos procesos. Con el ARS
somos capaces de medir la velocidad de
transmision de una enfermedad'>, qué habi-
tos culturales pueden relacionarse con un
proceso contagioso'®, qué tipo de red es mas
Optima a la hora de contagiar rapidamente!”,
o qué tipo de redes de amistad pueden
influir en los habitos saludables de los indi-
viduos'8, entre otros. Asi, se ha demostrado
que las estructuras de redes estan relaciona-
das con el habito de la actividad fisica en los
jovenes'®, del sobrepeso!®, los aspectos
depresivos'?, el habito tabaquico y el uso de
drogas en los jovenes'4, el riesgo de los
camioneros para contraer el VIH'?, la disca-
pacidad en la poblacion urbana y su vejez?,
habitos para mejorar la salud cardiovascu-
lar?!, la influencia de los comportamientos
de los padres en sus hijos en cuanto a los
hébitos de salud??, etc.

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.° 4



LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO DESDE UNA PERSPECTIVA DE REDES SOCIALES: UNA PROPUESTA PARA LA PROMOCION DE ...

Estudios de ARS aplicados a los habitos saludables y al apoyo social

Tabla 1

Autor (afio)

Tema de interés

Hatzenbuehler, 2012

Redes y aspectos depresivos

Lakon y Valente, 2012

Redes y habito tabaquico y de drogas en jovenes

Schneider et al, 20127

Redes y VIH

Strully et al, 2012 %!

Redes y salud cardiovascular

Macdonald-Wallis,2011'®

Redes y habito de actividad fisica en los jovenes

Macdonald-Wallis, 20118

Redes y sobrepeso

Browne, 2011

Redes y candidatos a transplantes

Christakis et al, 2011%°

Redes y riesgo de enfermedades cronicas

Vassilev et 20113

Redes y autocuidado

Bentley y Paul Ormerod, 2010%

Redes y comportamiento ante pandemias

Gayen y Raeside, 2010'°

Redes y utilizacion de métodos anticonceptivos

Hollm-Delgado, 2009

Redes y transmision de enfermedades

Ponce et al, 200934

Redes y apoyo social

Escobar et al, 200820

Redes y discapacidad

Kovacs et al, 200822

Redes y la influencia de los padres en los habitos de salud de sus hijos

Barez et al, 2006

Redes y conductas saludables

Fernandez R, 20053!

Redes y apoyo social

Revilla et al, 20053

Redes y apoyo social

En este sentido, la epidemiologia y los
comportamientos sociales estan relacio-
nados. La cultura, la raza, el tipo de publi-
cidad, etc, generan unas conductas que
influyen en la salud y asi se demuestra en
las siguientes contribuciones:

- Hollm-Delgado!® presentd un modelo
de red para ilustrar como la epidemiologia
molecular y social pueden ser combinadas
para estudiar los temas que conciernen a
la transmision de enfermedades, demos-
trando la relevancia del rol de las redes
sociales en la transmision de la tuberculo-
sis.

- Los resultados de Bentley y Paul
Ormerod?® mostraron los comportamien-
tos en red frente a la gripe aviar del 2005
y a la gripe A del 2009. Las respuestas
fueron muy diferentes porque también lo
fue la forma en la que se transmitid la
informacion a la poblacion a través de los
medios de comunicacion.
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- Gayen y Raeside!® llevaron a cabo un
estudio con mujeres en una zona rural de
Bangladesh. Analizaron sus redes y la rela-
cion con el uso de métodos anticonceptivos.
Sus resultados demostraron que la posicion
de una mujer en su red analizada mediante
los constructos de indegree centrality
(nimero de nominaciones que recibe el
miembro de una red) y el outdegree centra-
[ity (nimero de nominaciones que parten de
un individuo de una red) estaban fuerte-
mente relacionados con su motivacion por
el uso de estos métodos. El resultado con-
firma el valor de la Teoria de Redes Socia-
les en la difusion de temas tan innovadores
como podian ser estos métodos para las
mujeres que residian en aquel contexto
rural. Los investigadores demostraron,
finalmente, que las mujeres motivadas a
tales practicas mantenian mas relaciones de
amistad con mujeres que también utiliza-
ban estos métodos que con mujeres que se
oponian a su uso.
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- La investigacion ha demostrado que en
EEUU habia menos pacientes negros que
blancos en las listas de trasplantes renales.
Browne?* constatd que el acceso a la infor-
macidn a través de sus redes sociales era la
causa. De hecho, los pacientes negros que
tenian mas informacién sobre este proceso
si que accedian mas facilmente a las listas
de trasplantes.

- Utilizando datos obtenidos en Framing-
ham (Massachusetts, Estados Unidos) se
demostrd que los comportamientos en cuan-
to a factores de riesgo de enfermedades cro-
nicas, como son la obesidad, el tabaquismo,
el sedentarismo o el alcohol, se pueden
"contagiar”" no sélo entre conocidos sino
también entre personas que jamas se han
visto y que estdn separadas hasta por tres
grados, es decir, los amigos de los amigos
de nuestros amigos®. Asi pues, el riesgo de
que una persona tenga un determinado habi-
to no saludable depende de forma importan-
te de su red social, aspecto de gran relevan-
cia para considerar en el disefio de progra-
mas de intervencion comunitaria para la
prevencion y promocion de la salud.

De todo lo expuesto se deriva que la evi-
dencia apoya la relacion entre redes y epide-
miologia y que es un soporte mas, util y
necesario, para la planificacion de nuestras
politicas sanitarias.

ARS Y APOYO SOCIAL

Rivera de los Santos et al> explican como
los Recursos Generales de Resistencia, el
dinero, el conocimiento, la experiencia, la
autoestima, los habitos saludables, el apoyo
social, la vision de la vida, etc. permiten a
las personas que los poseen y los saben ges-
tionar hacer frente a las dificultades de la
vida. Esta idea esta en consonancia con la
utilizacion de las redes sociales y su capital
social, como herramientas para acceder a
recursos que permitan al individuo tener
una vida mas saludable y sentir un mayor
apoyo en cuanto a su estado de bienestar se
refiere?®. En este sentido, la relacion entre
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las redes sociales, capital social y las practi-
cas en el autocuidado asociadas a la enfer-
medad cronica estan presentes en el dia a dia
de las personas. Las redes son utilizadas
como una guia o una herramienta de conoci-
miento en estos contextos, a través de las
cuales los individuos pueden encontrar ayu-
da o consejo para todo el proceso de su
enfermedad. A su vez, todo este contexto
estd mediado por las ideologias del indivi-
duo, la comunidad, los amigos y la familia,
lo cual puede influir en todo el proceso del
autocuidado’.

Partiendo de estas contribuciones, consi-
deramos que el apoyo social esta muy vin-
culado a los aspectos relacionales del indi-
viduo con su entorno y que el ARS puede
analizar empiricamente dichas estructuras.
Con respecto a conceptualizar el apoyo
social, la literatura presenta un gran nimero
de definiciones. Sin embargo, los distintos
autores coinciden en identificarlo como un
constructo multidimensional y cambiante
que se puede analizar desde tres perspecti-
vas o enfoques diferentes: el estructural, el
funcional y el contextual.

Desde el punto de vista estructural, se es-
tudia el apoyo social como provisiones ins-
trumentales o expresivas, reales o percibi-
das, aportadas por la comunidad, redes
sociales o amigos intimos?’. El enfoque
funcional analiza el apoyo social como una
transaccion interpersonal de aspectos como
el emocional, el instrumental y el de infor-
macion y valoracion?®, Por tltimo, la pers-
pectiva contextual hace referencia a como
la idiosincrasia del receptor, el momento en
el que se da el apoyo y la duracién de éste,
hace que el soporte social sea percibido o
recibido de manera diferente, es decir, el
contexto ambiental y social en el que el
apoyo es percibido, movilizado o recibi-
do?.Todos estos enfoques tienen en comiin
una estructura social en la cual estd inmerso
el individuo que recibe determinados recur-
sos y percibe ese apoyo o soporte a través
de la misma.
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La investigacion psicosocial ha puesto
de manifiesto la importancia de las redes
interpersonales como una fuente de recur-
sos esenciales para la promocion de la
salud y el bienestar®’. Son estructuras
sobre las que se sustenta el apoyo social y
permiten afrontar la enfermedad tanto al
paciente cronico como a su familia, lo
cual supone un beneficio para ambos. Asi,
cuando analizamos la red del paciente,
estudiamos determinados parametros que
nos permiten optimizar este recurso
social. Cuantificar el tamafio de la red, la
densidad, la reciprocidad, el parentesco y
la homogeneidad, facilita abordar los pro-
blemas o las barreras de cada paciente y su
entorno de forma mas efectiva®'. En este
sentido, en la literatura encontramos estu-
dios que reflejan dicho beneficio. Barez et
al*? sostienen que las redes sociales tienen
un efecto directo sobre la salud, propor-
cionando una identidad social, de perte-
nencia y participaciéon, fomentando con-
ductas saludables, incrementando la auto-
estima y optimizando las creencias de
competencia y control personal sobre el
ambiente. De esta contribucion se deriva
que el paciente puede adquirir un mayor
compromiso con su salud en relacion al
patron de relaciones que le rodea. En
cuanto al tamafo de la red, los estudios de
Revilla et al*® y de Ponce et al** han pues-
to de manifiesto que pacientes con redes
mas reducidas o mas débiles tienen mas
posibilidades de obtener un menor apoyo
social. Esto se explica porque cuando la
red de un paciente se reduce el propio
paciente percibe un menor apoyo social.

Por tanto y a modo de conclusion, con
este epigrafe argumentamos que las redes
sociales son un medio, pero también un
recurso valioso a considerar en el estudio
del paciente cronico. Los profesionales de
la salud y los responsables en materia de
politicas de salud debemos considerar este
enfoque como una realidad presente en
nuestra sociedad y el ARS como una
herramienta capaz de materializar y de dar
lectura a todos estos recursos.
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LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTE-
MA SANITARIO CONDICIONADO
POR UN MODELO BASADO EN
REDES

Los hallazgos expuestos en el presen-
te articulo permiten concluir que las
redes sociales en las que estan inmersos
los individuos tienen un impacto signi-
ficativo en su salud. Esta conclusion
corrobora lo que hasta la fecha ha postu-
lado la teoria”® y la practica'®!°. De esta
forma, hemos contribuido con eviden-
cia al conocimiento de un fendmeno que
ha estado desatendido en las politicas
sanitarias de nuestro pais, a pesar de su
relevancia.

En este sentido, hay que senalar que
la investigacion en redes, con la aplica-
cion del ARS, no es nueva. Sin embar-
go, solo recientemente ha captado la
atencion de los politicos y directivos,
quiza porque hasta ahora consideraban
las estructuras sociales como algo intan-
gible. No obstante, los hallazgos de las
distintas investigaciones sobre redes
informales han demostrado que el ARS
es una herramienta que puede hacer
visible estos vinculos. Por este motivo,
en paises como Reino Unido, Holanda,
Italia, Australia y EE.UU, los responsa-
bles de las politicas sanitarias han
adquirido conciencia de su importancia
y buscan, cada vez mas, la forma de
aplicar estos conocimientos a sus depar-
tamentos de salud, colaborando con
investigadores expertos en la materia'.
En nuestro caso, necesitamos recuperar
el compromiso de los profesionales, la
coresponsabilidad del usuario y la parti-
cipacion activa de todos aquellos agen-
tes individuales o grupales capaces de
aportar recursos utiles a las politicas
sanitarias. Este objetivo so6lo serd posi-
ble con un pensamiento y una cultura en
clave de redes colaborativas siendo el
ARS la herramienta necesaria para
medir estas estrategias.
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RESUMEN

Fundamentos: los indicadores socioecondmicos que toman el barrio co-
mo unidad de referencia en nuestro contexto son escasos. Los objetivos de es-
te articulo son describir el proceso de construccion y la validez de un indice
de privacion a nivel de barrio y analizar su asociacion con la mortalidad..

Métodos: el esquema conceptual inicial del IP contuvo elementos que
caracterizaban teoricamente la privacion y para las que se realizo una recogi-
da de variables de segundo nivel. El IP se adapto a la disponibilidad de varia-
bles y a los resultados de sus analisis exploratorios. Finalmente, se realizé un
analisis factorial para la validacion del IP que se compuso de 5 dimensiones
para Madrid (economia, poblacion y territorio, vivienda, parque movil y de-
mografia) y 4 para Barcelona (las mismas salvo “demografia”). Los barrios
fueron agrupados en cuartiles segun la puntuacion obtenida para el IP (Q4:
mayor nivel de privacion). Se calcularon tasas de mortalidad prematura estra-
tificadas por sexo y ajustadas por edad y razones de mortalidad para cada
cuartil.

Resultados: EI IP explico el 55% de la variabilidad observada en los in-
dicadores para Madrid y el 69% para Barcelona. La tasa de mortalidad pre-
matura para el Q1 en Madrid fue 1,65por 10° en hombres y 0,92 por 10° y de
2,81 por 10° en hombres y 1,22 por 10° en mujeres residentes en Q4. En Bar-
celona la tasa de mortalidad fue de 2,33 por 10° en hombres y de 1,15 por 10°
mujeres en el Q1 y de 3,49 por 10° en hombres y 1,52 por 10° en mujeres del
Q4.

Conclusion: Las tasas de mortalidad mostraron mayor mortalidad pre-
matura en los barrios con un indice de privacion mayor.

Palabras clave: Desigualdades en la salud. Analisis de drea pequefia.
Anélisis factorial. Mortalidad.
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ABSTRACT
Process and Results of Constructing a
Deprivation Index for the Districts of
Madrid and Barcelona, Spain

Background: There are few economic indicators that take the neigh-
borhood as the unit of reference in our context. The aim of this article is to
describe the process and results of secondary data collection and develop-
ment of a deprivation index (DI) for the neighborhoods of the cities of
Madrid and Barcelona, discussing their utility for research on health
inequalities.

Methods: initial DI conceptual framework contained different ele-
ments that characterize deprivation and for which we collected second-
level variables. ID was adapted to the availability of variables and to the
results of an exploratory analysis. Finally, a factor analysis was performed
to validate the IP. We built a DI based on five dimensions for Madrid (eco-
nomy, population and territory, housing, cars and demographics) and 4 for
Barcelona (all except "demographics"). Neighborhoods were grouped into
quartiles according to their score for the DI (Q4: higher levels of depriva-
tion). Premature mortality rates and premature mortality ratios adjusted by
age were calculated for each quartile.

Results: The IP explained 55% of the observed variability in the indi-
cators for Madrid and 69% for Barcelona. Premature mortality rate in
Madrid for Q1 was 1.65 per 10* in men and 0.92 per 10° women and 2.81
per 10% in men and 1.22 per 10° in women residing in Q4. In Barcelona,the
mortality rate was 2.33 per 10° men and 1.15 per 10° women in Q1 and
3.49 per 10° in men and 1.52 per 10° in women living in Q4.

Conclusion: Premature mortality rates showed higher premature mor-
tality in the most deprived districts.

Keyword: Health inequalities. Small-area analysis. Factor analysis,
Statistical. Socioeconomic factors. Censuses.
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INTRODUCCION

Varios estudios han puesto de manifiesto
la asociacion entre las caracteristicas del
area de residencia con la morbilidad y mor-
talidad observada en las personas que resi-
denen ellas'*. Diversas investigaciones han
mostrado que el nivel socioecondémico, la
configuracion espacial, la cohesion social y
la disponibilidad de determinados servicios
en el area de residencia tienen implicacio-
nes sobre la salud® y los comportamientos
saludables, como el consumo de alcohol o
tabaco®, los habitos alimenticios® o la prac-
tica deportiva®.

Sin embargo, la complejidad de la con-
ceptualizacion y construccion de indicado-
res que permitan medir el nivel socioecono-
mico se refleja en la heterogénea composi-
cion de los diversos indices creados para
nuestro contexto’”. Algunos autores han
utilizado indicadores simples, basados en
una Unica variable'?, aunque a lo largo de
los ultimos afios es creciente el uso de indi-
cadores de privacion multidimensionales
basados en un estado de desventaja objeti-
vable de un sujeto o grupo social con res-
pecto a la comunidad, sociedad o nacion en
la que viven'!. En este sentido, la privacion
puede ser medida utilizando determinados
indicadores sociodemograficos que caracte-
rizan a la poblacion residente en un area y,
también, a través de la carencia de infraes-
tructuras urbanisticas o servicios publicos y
otros recursos intangibles en el area de resi-
dencia'?. En nuestro contexto, el proyecto
Medea ha sido una de las propuestas mas
ambiciosas en esta linea de investigacion®,
siendo su objetivo analizar las desigualda-
des socioeconomicas y medioambientales
en areas pequenas de ciudades de Espaifia y
de Europa.

En esencia, este tipo de indices tratan de
categorizar cada una de las areas en funcion
de su posicion relativa con respecto al res-
to, con el objetivo ultimo de analizar la va-
riabilidad de un problema de salud especifi-
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co en las diversas areas. En Espafia se han
desarrollado varias investigaciones de este
tipo, relacionando las caracteristicas del
area de residencia con diversos resultados
en términos de salud, por ejemplo, sobre la
salud cardiovascular'® o la salud mental'*.
En nuestro contexto, la unidad de analisis
mas extendida es la provincia o el munici-
pio y son escasas las investigaciones que
toman el barrio como unidad de referencia.

De forma general, las hipotesis de fondo
sobre las que se construyen este tipo de indi-
ces y se relacionan con resultados en salud
tienen dos vertientes. Por un lado, la priva-
cion material en sentido estricto (de recur-
sos materiales e ingresos) se relaciona de
forma directa con la salud, puesto que deter-
mina de forma directa el acceso de la pobla-
cién a un tipo de bienes que pueden ayudar
a su bienestar o a un estilo de vida saluda-
ble! (viviendas mejor equipadas, situadas
en barrios seguros y con espacios verdes
que invitan a la practica de ejercicio fisico o
al desplazamiento a pie), a servicios que le
pueden reportar beneficios en términos de
salud (disponibilidad de servicios publicos
y privados de salud, especialmente en con-
textos en los que la atencion publica y gra-
tuita no estd garantizada, pero también de
otros servicios como gimnasios)? e, incluso,
al acceso a determinados alimentos saluda-
bles de coste mas elevado o de accesibilidad
mas dificil>. La otra vertiente de la priva-
cion se relaciona de forma indirecta con el
acceso final a los recursos materiales y a una
situacion de bienestar. Estas caracteristicas
mas indirectas se pueden medir a través de
ciertos indicadores sociodemograficos,
como la tasa de inmigraciéon o la tasa de
envejecimiento, que indican una cierta pro-
babilidad de situarse en una posicion econo-
mica desfavorable y, por tanto, determinan
también el acceso a bienes y servicios®, aun-
que de forma indirecta.

En el contexto de una investigacion mul-

tinivel, cuyo objetivo fue analizar la asocia-
cion entre las caracteristicas de los barrios y
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los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares, se elaboré un indice para
medir el estado de privacion.

Los objetivos de este articulo son describir
el proceso de construccion y la validez de un
indice de privacion a nivel de barrio y anali-
zar su asociacion con la mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

Para el disefio conceptual del IP del area de
residencia se realizo una revision de la litera-
tura cientifica disponible, tras la que se opto
por un IP multidimensional, compuesto por 9
bloques tematicos que permitian medir
aspectos diversos que caracterizaban la situa-
cion de privacion en el area de residencia:

1.- Poblacion y territorio. Las caracteristi-
cas socioecondmicas de la poblacion y del
territorio son marcadores materiales de priva-
cion (por ejemplo el nivel de estudios) que se
relacionan de forma directa con la renta o los
recursos disponibles.

2.- Zonas verdes y espacios ajardinados.
La disponibilidad de espacios verdes esta
relacionada con determinadas caracteristicas
del area de residencia de indole material que
determinan en cierta medida el bienestar de la
poblacion.

3.- Demografia: las caracteristicas demo-
graficas de la poblacion asentada en un terri-
torio reflejan adecuadamente la probabilidad
de suftir situaciones de mayor privacion de
determinadas areas.

4.- Economia: la situacién econémica del
area puede reflejar la escasez de recursos
materiales e ingresos.

5.- Alumbrado publico: la disponibilidad
de ciertas infraestructuras basicas determi-
na caracteristicas materiales del area, pero
también se relaciona con otros aspectos de
caracter inmaterial como la percepcion de
seguridad.
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6.- Parque mévil. El nimero de vehiculos
en el area es un marcador directo de recur-
S0s € ingresos econémicos.

7.- Vivienda. Refleja el nivel de ingresos
y determina, al mismo tiempo, el grado de
bienestar de la poblacion.

8.- Trafico. Las denuncias de trafico y los
accidentes son marcadores indirectos de
privacion, puesto que indican el grado de
accesibilidad y seguridad vial del area.

9.- Seguridad. Variables como las inter-
venciones de la policia son indicadores indi-
rectos de privacion puesto que reflejan el
grado de conflictividad del area y de insegu-
ridad en el que vive la poblacion.

El esquema conceptual utilizado inicial-
mente se recoge en la figura 1.

Las variables o indicadores para cada uno
de los bloques tematicos del area de residen-
cia fueron seleccionadas también de acuerdo
a la revision de la literatura sobre estudios
empiricos basados en la creacion de indices
de privacion en Espafia’®!¢!7 y, aunque de
forma mas general, de algunos trabajos
internacionales'>121%19 Las variables del
area de residencia se recogen en la tabla 1.

Larecogida de los datos secundarios para
operar con las variables sobre el area de
residencia para la construccion del IP se rea-
liz6 entre mayo de 2010 y mayo de 2011.

Se delimit6 el ambito de la investigacion
a las ciudades de Madrid y de Barcelona
puesto que permitian contar con una base
muestral de datos individuales suficiente-
mente amplia a nivel barrio para la siguien-
te fase de la investigacion, cuyo objetivo era
analizar la asociacion entre los factores de
riesgo de las enfermedades cardiovaculares
y suIP.

Los datos secundarios fueron obtenidos
de diversas fuentes, principalmente del cen-
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Figura 1
Esquema conceptual: bloques tematicos teéricos que conforman el Indice de Privacion

DIMENSIONES TEORICAS PARA MEDIR LA PRIVACION DEL BARRIO DE RESIDENCIA

i & 4

Poblacién Demografia Economia  Zonas

|
EEEN

Pargue Trdfico Vivienda Seguridad Alumbradg

¥ verdesy  mdvil publico
territorio espacios
| ajardinados ]

Seleccion de variables (indicadores)
para cada dimensidn

iNDICE DE PRIVACION MULTIDIMENSIONAL

so de Poblacién y Viviendas?®, del Padron
Municipal de Habitantes?! y de los anuarios
estadisticos?>?* y otros bancos de datos?*
elaborados por los servicios de estadistica de
los ayuntamientos: Departament d'Estadisti-
ca (Ayuntamiento de Barcelona) y Direccion
General de Estadistica (Ayuntamiento de
Madrid). Ademas se contactd con diversas
instituciones municipales y otras entidades
para solicitar la informacion necesaria sobre
las variables descritas anteriormente des-
agregadas a nivel barrio. Las fuentes de
informacion y las instituciones contactadas
para la solicitud de las variables de cada area
tematica se recogen en la tabla 1.

La recogida de datos de segundo nivel para
las ciudades de Madrid y Barcelona planted
principalmente dos problemas: la informacion
desagregada a nivel de barrio no estaba dispo-
nible para muchas de las variables selecciona-
das y, ademas, los indicadores de ambas ciu-
dades en muchos casos no se correspondian,
puesto que las unidades de medida utilizadas
eran distintas y no equiparables entre si. Por
ello hubo que reelaborar el esquema concep-
tual definitivo para construir el IP, el cual se
recoge en la figura 2.
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Finalmente, se disefié un [P basado en
cinco dimensiones: a) poblacion y territo-
rio; b) economia; ¢) vivienda; d) parque
movil y e) demografia.

Para la construcciéon y validacion del
indice fueron realizados analisis factoriales.
En base a la experiencia de Dominguez-
Berjon et al.?® y al procedimiento disefiado
por Carr-Hill y Chalmers Dixon?®, la cons-
truccion del indice se realizo en tres etapas:

1. Seleccion de las variables (tabla 2) . En
primer lugar se seleccionaron las variables a
incluir para cada una de las dimensiones
teoricas del IP en base al esquema concep-
tual definitivo. Se realizé un analisis des-
criptivo exploratorio para cada una de las
variables preliminares, valorando si se cum-
plian los supuestos paramétricos de distri-
bucion normal de las variables utilizando el
estadistico Shapiro-Wilk. De las 12 varia-
bles seleccionadas para el IP, sobre los
barrios de Madrid presentaron ausencia de
normalidad 10 variables y 3 sobre los
barrios de Barcelona. La tabla 2 resume los
resultados de esta fase para cada variable y
cada ciudad.
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Tabla 1

Variables inicialmente seleccionadas en funcion de la dimension tedrica de la privacion en la que se engloba y fuentes de
informacion o entidades contactadas.

Poblacion y territorio

Porcentaje poblacion de analfabetos + sin estudios; porcentaje poblacion
con estudios de tercer grado; Superficie; poblacion; superficie de calza-
das; superficie de aceras; superficie de pasos de peatones; superficie de
pasos de carruajes; superficie de superficies especiales; longitud de bordi-
llos; longitud de ejes de calzada; longitud de calles; nimero de calles; su-
perficie de zonas y calles con prioridad a viandantes

Instituto Nacional de Estadistica'; Departament d'Estadistica'’; Direccion Gene-
ral de Estadistica’; Area de Medi Ambient i Serveis Urbans!!; Oficina Técnica
de Cartografia i SIG Loca!'V; Area de Gobierno de Obras y Espacios Piblicos!!;
Direccion General de Urbanismo y Estrategia Territorial" .

Zonas verdes y espacios ajardinados

Arbolado; m? de superficie verde urbana; superficie de parques urbanos;
numero de jardineras

Institut Municipal de Parcs i JardinsIl; Area de Gobierno de Medio Ambiente,
Seguridad y Movilidad™.

Demografia Crecimiento migratorio; tasa inmigracion Departament d'Estadistica'’; Direccion General de Estadistica!.

Tasa de Paro; Tasa de actividad; Comercio al por mayor; comercio al por | Instituto Nacional de Estadistica'®; Departament d'Estadistica'; Observatori
Economia menor; nimero de locales dedicados al comercio; nimero de locales de | Economic Local'V; Cambra de comerg de Barcelona; Direccion General de Esta-

comercio ocupados distica™’.

Puntos luz alumbrado viario: potencia de eneraia fotal: consumo de ener Area de Medi Ambient i Serveis Urbans'’; Centre de Recursos Barcelona Soste-
Alumbrado publico P s i nible'; Servicios de Energia y Calidad ambiental'’; Area de Gobierno de Obras y

gia; lamparas alumbrado viario; lamparas alumbrado artistico

Espacios Publicos'.

Parque movil

Porcentaje poblacion que dispone solo de un vehiculo; porcentaje pobla-
cion que dispone mas de un vehiculo; nimero de automoviles;

Instituto Nacional de Estadistica'; Departament d'Estadistica; Direccion Gene-
ral de Estadistica.

Vivienda

Numero medio de habitaciones; Superficie media de la vivienda;Porcen-
taje de viviendas sin calefaccion; Porcentaje de poblacion en viviendas sin
calefaccion; Porcentaje de poblacion en vivienda de alquiler.

Instituto Nacional de Estadistica’; Institut Municipal d'Hisenda"; Gerencia Re-
gional del Catastro de Catalufia""; Secretaria de Estado de Vivienda y Actuacio-
nes Urbanas'"; Patronat Municipal de I'Habitatge"; Gerencia Regional del Ca-
tastro de Madrid""; Area de Gobierno de Urbanismo y Vivienda'; Instituto de
Vivienda de Madrid"; Direccion General de Vivienda y RehabilitacionV; Tecni-
grama SA (Agencia privada); Facilisimo Interactive SL (Agencia privada); So-
ciedad de Tasacion SA (Agencia privada).

Trafico

Denuncias de infracciones de circulacion; accidentes de trafico

Geréncia de Prevencid, Seguretat i Mobilitat"; Guardia Urbana de Barcelona! ;
Area de Gobierno de Seguridad y Servicios a la ComunidadIII; Direccion Gene-
ral de Trafico"™.

Seguridad

Intervenciones de la policia municipal con detenidos e imputados; inter-
venciones operativas; intervenciones no operativas; delitos instruidos; fal-
tas administrativas instruidas; faltas penales instruidas; 6rdenes judiciales
instruidas; otras faltas instruidas; delitos y faltas localizados

Guardia Urbana de Barcelona'’; Direccion General de Policia¥"; Mossos d'es-
quadralX ; Area de Gobierno de Seguridad y Servicios a la Comunidad"’; Poli-
cia Municipal de Madrid™.

! Ministerio de Economia y Competitividad; "' Ayuntamiento de Barcelona; "'; Ayuntamiento de Madrid; 'V Diputacion de Barcelona; ¥ Comunidad de Madrid; V' Ministerio
de Hacienda y Administraciones Publicas; V' Ministerio de Fomento; V"' Ministerio de Interior; X Generalidad de Cataluiia.
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Figura 2
Esquema conceptual definitivo para la construccién del indice de Privaciéon

DIMENSIONES TEORICAS

{NDICE DE PRIVACION
MULTIDIMENSIONAL

Demografia

2. Validacion de las variables. En segundo
lugar, cada una de las variables fue asignada a
la dimensioén correspondiente del IP. En la
tabla 3 se describen las variables utilizadas
para la construccion de cada una de las dimen-
siones que compusieron el IP, asi como las
fuentes de las que se obtuvieron dichas varia-
bles. Utilizando el coeficiente de correlacion
lineal de Pearsons se comprobo la independen-
cia lineal de las variables, para evitar proble-
mas de colinealidad. Ademas se realiz6 un ana-
lisis factorial exploratorio y se analizaron las
comunalidades que representan el porcentaje
de la variabilidad de cada variable que es
explicada por los factores comunes a todas las
variables.

En esta fase se observaron problemas de
multicolinealidad entre variables de dos de las
dimensiones de analisis:

a) En la dimension Vivienda se descartaron

tres de las cuatro variables inicialmente pro-
puestas quedando unicamente “porcentaje de
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viviendas sin calefaccion”. La variable “ntime-
ro medio de habitaciones” fue descartada pues-
to que presentd una comunalidad no valida.

b) En la dimension “Parque movil” se deci-
dio elegir la variable “porcentaje de la pobla-
cion que posee so6lo un vehiculo”.

3. Validacién del IP. De acuerdo a los resul-
tados de las dos fases previas, se realizé un
analisis factorial para la construccion y valida-
cion del fP, optando por el uso de metodologia
multivariante, de modo que el peso de cada
factor estuviera determinado por las relaciones
estadisticas entre las variables dentro del area
geografica seleccionada®. Para el analisis de
factores comunes se utilizo el método de facto-
rizacion de ejes principales para distribuciones
no-normales?’.

En esta fase se valor6 la adecuacion del ana-
lisis factorial para la construccion de este indi-
ce, comprobando el ajuste de la muestra
mediante el Coeficiente Kaiser-Meyer-Olkin
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Tabla 2

Resultados del analisis previo de las variables a incluir

' Normalidad | Asociacion lineal res?lﬁzsos Variables incluidas
Variables
Madrid |Barcelona|Madrid|Barcelona Madrid Barcelona Madrid | Barcelona
Tasa de Paro N N N N - - N N
Porcentaje poblacion de analfabetos + sin estudios X N N N - - N N
Numero medio de habitaciones X X v \ Comunalidad >1 X \
Superficie media de la vivienda X N N N - - N N
% de viviendas sin calefaccion X N N N - - N N
% de poblacion en vivienda sin calefaccion X N N X Colinealidad (*) | Colinealidad (*) X X
% de poblacion en vivienda de alquiler X X X N Colinealidad (*) | Colinealidad (*) X N
Precio de vivienda de segunda mano X N N N - - N N
% poblaciéon que dispone un vehiculo X N N v [Colincalidad (**)| Colinealidad (**)[ N
% poblacion que dispone mas de un vehiculo X N N N Colinealidad (**)| Colinealidad (**)| X X
Nuamero de turismos N N X X - - X X
Tasa de inmigracion X X N X - - N X

v: Cumple criterio o se incluye variable. X: No cumple criterio o no se incluye variable. Comunalidad>1: valor de la comunalidad no valido, se des-
carta la variable. Colinealidad (*): las variables presentan colinealidad entre si. Colinealidad (**): las variables presentan colinealidad entre si.
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Tabla 3

Variables utilizadas para cada indicador y fuente de datos

Dimension

Variables

Fuente

Economia

Tasa de paro o tasa de actividad

Censo Poblacion y Viviendas (2001)

Poblacion y territorio

Porcentaje poblacion de analfabetos + sin estudios
o con estudios de tercer grado

Censo Poblacion y Viviendas (2001)

Vivienda

Numero medio de habitaciones

Superficie media de la vivienda

Porcentaje de viviendas sin calefaccion

Porcentaje de poblacion en viviendas sin calefaccion

Porcentaje de poblacion en vivienda de alquiler

Censo Poblacion y Viviendas (2001)

Precio de vivienda de segunda mano

Anuarios estadisticos municipales (2007)

Parque movil

Porcentaje poblacion que dispone sélo de un vehiculo

Porcentaje poblacion que dispone mas de un vehiculo

Censo Poblacion y Viviendas (2001)

Numero de automdéviles

Demografia Tasa de inmigracion

Padron municipal de habitantes (2007)

(KMO), que contrasta la magnitud de las
correlaciones parciales entre las variables, y se
aplico la prueba de esfericidad de Bartlett para
comprobar que el modelo factorial construido
fuese adecuado para explicar los datos de la
muestra. La ausencia de normalidad de buena
parte de las variables seleccionadas derivo en
la extraccion de factores mediante el método
de ejes principales. Finalmente, se construyo
un IP compuesto por cinco dimensiones para
Madrid (economia, poblacion y territorio,
vivienda, parque movil y demografia) y cuatro
para Barcelona. (economia, poblacion y terri-
torio, vivienda, parque moévil). Puesto que los
indicadores que componian el indice para cada
ciudad fueron distintos, los resultados no son
comparables entre ambas urbes. Se analizaron
las saturaciones de los modelos para valorar la
correlacion del factor con el resto de las varia-
bles y se analizaron los porcentajes de variabi-
lidad explicada por el indice. Todos los calcu-
los fueron realizados utilizando el programa
estadistico SPSS'8,

Los barrios fueron agrupados en cuartiles
en funcion de las puntuaciones que obtuvieron
en el IP: el cuartil 1 (Q1) agrupd los barrios
con menor grado de privacion y el cuartil 4
(Q4) los barrios con mayor nivel de privacion.
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Por ultimo, con objeto de evaluar la vali-
dez de este indice, se calcularon las tasas de
mortalidad prematura (16 a 64 afos) estra-
tificadas por sexo y ajustadas por edad y las
razones de mortalidad del periodo 2008-
2010 para cada uno de los cuartiles en los
que se agruparon los barrios.

RESULTADOS

El P explicé el 55,05% de la variabilidad
observada en los indicadores para Madrid y
el 69,20% para Barcelona, tal y como mues-
tra la tabla 4. Las variables que compusieron
este indice presentaron saturaciones que se
situaron por encima de 0,6.

Los valores medios de cada una de las
variables que conformaron el indice para
cada cuartil y para cada ciudad se recogen en
la tabla 4. La tasa de paro se situé en Madrid
en el 9,7% para los barrios con menor priva-
cion relativay en el 14,6% en los barrios con
mayor nivel de privacion, siendo estas pun-
tuaciones muy cercanas a las que se observa-
ron en Barcelona para los barrios de los mis-
mos cuartiles (9% y 15,1%, respectivamen-
te). Del mismo modo, se observaron diferen-
cias sustantivas en la proporcion de personas
analfabetas o sin estudios entre los barrios
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Tabla 4
Dimensiones, indicadores, saturaciones, variabilidad explicada por el indice de priva-
cion y valor medio de cada uno de los indicadores para cada cuartil (Q)

de Madrid y Barcelona
Madrid Barcelona
Valor medio Valor medio

Dimension (indicador)

Saturaciones Q] Q2 Q3 Q4 Saturaciones Q 1 Q2 Q3 Q4
%% % | % % | % | %] %
Economia (tasa de paro) 0,67 9,7 111,3|13,2|14,6] 0,79 |9,0]10,3|11,8}15,1

Poblacion y territorio

(% de poblacion analfabetos+sin estudios) 0,62 |5.018,6]158119.3/ 080 162 (10.81162121.6

Vivienda

(% de poblacion sin calefaccion) 0,82 |5,112,2121,0134,6] 0,95 |[27,6/46,8|54,7|68,3

Parque movil

(% de poblacion que dispone s6lo de un vehiculo) 0.84 156,7176,8)81,1(85,8] 0,77 177,0186,6(88,3]90,9

Demografia %
(Tasa de inmigracion) 0,74 16,9 (10,1]16,0121,3] (*) - - - -
Variabilidad explicada 55,05 69,20

(*) Debido a la ausencia de asociacion lineal entre la tasa de inmigracion y el resto de variables, finalmente no fue in-
cluida en el analisis. Q1: Barrios con un menor IP; Q4: Barrios con un mayor IP.

categorizados en el Q1 (5% en Madrid y La figura 3 muestra la categorizacion en
6,2% en Barcelona, con respecto a aquéllos cuartiles de los barrios de Madrid y Barcelo-
categorizados en el Q4 (19,3% en Madrid y na en funcién de su IP.
21,6% en Barcelona).

Figura 3

Distribucion geografica del indice de Privacién en los barrios de Madrid y Barcelona

Madrid A Barcelona

S Cuartil 3 I Cuartil 4
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Tasa de mortalidad prematura (16 a 64 afios) ajustada por edad por 10° habitantes

Tabla 5

y razén de tasas segin el indice de privacion para hombres y mujeres
en Madrid y en Barcelona. Periodo 2008-2010

Tasa de mortalidad prematura (16 a 64 afios) Razon de tasas
ajustada por edad por 10° habitantes de mortalidad
Cuartil
Madrid Barcelona Madrid Barcelona
Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
Ql 1,65 0,92 2,33 1,15 1,00 1,00 1,00 1,00
Q2 2,19 1,06 2,57 1,19 1,33 1,15 1,10 1,04
Q3 2,44 113 2,82 1,35 148 1,22 1,21 1,18
Q4 2,81 1,22 3,49 1,52 1,70 133 1,50 1,32

Latabla 5 muestra las tasas de mortalidad
prematura estratificadas por sexo y ajusta-
das por edad y las razones de mortalidad
para cada uno de los cuartiles en los que se
distribuyen los barrios en funcion de la pun-
tuacion obtenida en el IP. Se observo una
relacion directa entre las tasas de mortalidad
y el IP del area para ambos sexos. La razon
de mortalidad aumenté a medida que
aumento el cuartil: en los barrios de mayor
privacion, la mortalidad prematura fue tam-
bién mayor. En los barrios del Q4 (mas
deprimidos) de Madrid, la tasa mortalidad
de mortalidad prematura en hombres fue 1,7
veces mayor que en los del Q1, y en mujeres
1,33 veces mayor. En Barcelona fue 1,5
veces mayor en hombres y 1,32 en mujeres
en los barrios del Q4 que en los barrios agru-
pados en el Q1 segln la puntuacion obteni-
daenel IP.

DISCUSION

El indice de Privacion construido es
valido para medir el nivel de privacion de
las areas. La proporcion de variabilidad
explicada por el indice para cada ciudad
se asemeja a lo observado en otras inves-
tigaciones similares. Henson et al.?® , en
su revision de 60 andlisis factoriales, mos-
traron que la proporcion media de varian-
za explicada por los factores fue de un
52%. En este sentido, a pesar de incluir un
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namero menor de factores, nuestro IP se
ajusta mejor a los barrios de la ciudad de
Barcelona que a los de la ciudad de
Madrid. La mejor adecuacion del indice a
la ciudad de Barcelona puede deberse, en
gran medida, a la reorganizacion adminis-
trativa de la ciudad puesta en marcha en
2007%° que la dividio en barrios creados
en base a criterios sociolégicos. Los
barrios de Madrid, sin embargo, se corres-
ponden a divisiones administrativas de la
ciudad y, aunque se trata de unidades con
cierta homogeneidad interna, no son
constructos elaborados para agrupar areas
conexas de caracteristicas similares.

Por otra parte, el indice propuesto refle-
ja las diferencias de mortalidad prematura
en hombres y en mujeres entre las distin-
tas areas seguin su categorizacion en los
distintos cuartiles del IP, tal y como mues-
tra la tasa de mortalidad prematura. En los
barrios del cuartil mas deprimido, la tasa
de mortalidad es sensiblemente mayor
que en los barrios del cuartil con menor
puntuacion en el indice de Privacion. En
una segunda fase, se valorara la existencia
de asociacion entre el nivel de privacion
del area y los resultados en términos de
factores de riesgo para la salud cardiovas-
cular de la poblacion residente en las ciu-
dades de Madrid y Barcelona. Varios
autores han sefialado para otros contextos
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que las personas residentes en los barrios
con mayor nivel de privacion sufren
mayores tasas de enfermedades isquémi-
cas o infartos>!33°, aislando el efecto de
las caracteristicas individuales de las per-
sonas. En este sentido, los modelos multi-
nivel son el mejor abordaje para distinguir
el efecto de las caracteristicas contextua-
les del efecto de las caracteristicas indivi-
dualesé,10,3l—33.

El IP descrito aporta informacion des-
agregada a nivel de barrio, lo que supone
una novedad con respecto a otros indices
construidos para nuestro contexto, como
el del Proyecto MEDEAS. Investigacio-
nes realizadas en otros paises han mostra-
do que el barrio es la unidad que mejor
resume las caracteristicas y con la que
interactiian los sujetos, debido fundamen-
talmente a su tamafo y configuracion
interna’?, A pesar de ello, las investigacio-
nes realizadas en nuestro pais que toman
el barrio como unidad de referencia son
muy escasas, lo que en muchos casos esta
relacionado con la falta de disponibilidad
de datos desagregados a nivel de barrio®*.

Sin embargo, el IP elaborado presenta
algunas limitaciones. En primer lugar, en
la construccion del indice han sido utili-
zados Unicamente indicadores objetivos,
mientras que otras investigaciones tienen
en cuenta medidas de privacidon subjeti-
vas, basadas en las percepciones de los
habitantes de las areas®. Por otra parte, la
diferente construccién del indice para ca-
da una de las ciudades hace mas comple-
ja la siguiente fase de la investigacion,
puesto que no permitira comparar ambas
ciudades. Ademas, el indice disefiado mi-
de la privacion a nivel del barrio de resi-
dencia pero no permite la medicion acu-
mulativa de la  privacidbn  que
experimentan los individuos de dicho ba-
rrio, que se exponen no sélo a las caracte-
risticas del area en la que residen si no
también a las de otras areas, por ejemplo
el lugar en el que desarrollan su actividad
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laboral y, por tanto, no permite la medi-
cion de la privacion multiple en sentido
estricto.

Por otra parte, a pesar de la utilidad de
este tipo de indices, la recogida de datos
de segundo nivel planted una serie de pro-
blemas ligados a la carencia de indicado-
res desglosados a nivel barrio y a la falta
de homogeneidad de indicadores comu-
nes para las ciudades de Madrid y Barce-
lona, puesta ya de manifiesto para nuestro
contexto por otras investigaciones*. El
contacto con las diversas instituciones
para la obtencion de datos fue un proceso
largo y complejo y en muchos casos
infructuoso. Finalmente se recurrio a la
principal fuente de datos secundarios de
Espafia: el Censo de Poblacion y Vivien-
das que, si bien proporciona datos para el
conjunto del pais desagregados a nivel de
seccion censal, ofrece informacion
socioecondmica que puede resultar insu-
ficiente para los objetivos de la investiga-
ciéon y ademas, ser anacrdnica, puesto que
se utilizé la informacién de la Edicion de
20012°, Seria muy adecuado replicar la
construccion del IP cuando esté disponi-
ble la informacion completa del Censo de
Poblacion y Viviendas de 2011, con el fin
de valorar si se han producido cambios
relevantes en las caracteristicas de los
barrios entre ambos periodos. Adicional-
mente, el esquema conceptual en el que se
basé inicialmente la construccion del IP
tuvo que ser modificado en funcion de la
disponibilidad de variables y hubo que
adaptarlo a dicha disponibilidad, redu-
ciéndose el numero de dimensiones que
finalmente lo compusieron.

De forma global, se considera que la
construccién de un indice de privacion es
un buen mecanismo para medir de forma
sintética las desigualdades socioecondmi-
cas entre areas y parece que podria ser ttil
para valorar desigualdades de salud en
dichas areas, tal y como muestran las
razones de mortalidad prematura. Sin
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embargo, es necesario favorecer ¢ incenti-
var la existencia y accesibilidad de fuentes
adecuadas de informacion con un grado de
desagregacion geografica suficiente que
permita desarrollar investigaciones dirigi-
das a medir el impacto de las caracteristicas
del area de residencia en la salud.
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RESUMEN

Fundamento: La aparicion de nuevas opciones terapéuticas con dife-
rentes efectividad y costes requiere la revaluacion del papel de los actua-
les programas de anticoagulacion oral (AO) para informar la toma de de-
cisiones. El objetivo del trabajo es estimar el impacto presupuestario de la
utilizacion generalizada de Dabigatran a dosis de 110mg y 150 mg en pa-
cientes con fibrilacion atrial (FA) respecto al escenario actual de trata-
miento con acenocumarol.

Métodos: Calculo del impacto presupuestario en 3 escenarios diferentes
de anticoagulacion oral: a) tratamiento con acenocumarol, b) sustitucion ge-
neralizada de acenocumarol por Dabigatran a dosis de 110 mg y ¢) sustitucion
generalizada de acenocumarol por Dabigatran a dosis de de 150 mg. El anali-
sis se realizo desde la perspectiva de la Agencia Valenciana de Salud y con un
horizonte temporal de 1 ao (2009). La efectividad y los efectos adversos se
extrapolaron del estudio RE-LY, mientras que los datos de prevalencia y cos-
tes procedieron de las estimaciones en el Departamento Sanitario.

Resultados: Se incluyé a 5.889 pacientes (2,4% de la poblacion >18
afios) diagnosticados de FA de origen no valvular, de los que 3.726 (63,2%)
recibian tratamiento con acenocumarol. Los costes totales de los respectivos
escenarios fueron de 1.119.412€ (300€ paciente/afio) para acenocumarol,
4.985.095€ (1.337€ paciente/aiio) para dabigatran 110mg y 4.981.226€
(1.336€ paciente/aio) para dabigatran 150mg, con un impacto economico de
1.037 euros por paciente que cambiara de acenocumarol a dabigatran 150.

Conclusiones: El elevado impacto presupuestario de pasar a un escena-
rio de sustitucion generalizada de dicumarinicos a Dabigatran apoya la res-
triccion de esta estrategia terapéutica a subgrupos de pacientes de alto riesgo
o de dificil control.

Palabras clave: Anticoagulantes orales. Dabigatran. Acenocumarol.
Costes de la atencion médica. Fibrilacion atrial.
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ABSTRACT

Dabigatran versus Acenocumarol for the
Prevention of Stroke in Atrial Fibrillation.
Budget Impact Analysis in one Health
Department in Spain

Background: To Estimate, in the context of a Health Department of
the Valencia Health Agency, the budgetary impact of the widespread use of
dabigatran at doses of 110 and 150 mg in patients with non-valvular atrial
fibrillation (AF), regarding the current scenario with acenocoumarol the-
rapy.

Methods: Budget impact analysis of three scenarios of oral anticoa-
gulation use in AF: a) current treatment with acenocoumarol, b) widespre-
ad replacement of acenocoumarol for Dabigatran 110 mg and, c) idem at
doses of 150 mg. The analysis was conducted from the perspective of the
Valencia Health Agency with a time horizon of one year (2009). The effec-
tiveness and adverse effects were extrapolated from the RE-LY study, whi-
le prevalence and cost data correspond to the Health Department estimates
in 2009.

Results: We included 5889 patients (2.4% of the population > 18
years) diagnosed with AF, of which 3726 (63.2%) were treated with ace-
nocoumarol. The total costs of each scenario were € 1,119,412 (€ 300
patient/year) for acenocoumarol, € 4,985,095 (€ 1,337 patient/year) for
dabigatran 110 and € 4,981,226 (€ 1,336 patient/year) for dabigatran 150,
with a budget impact of 1,037 euros/year per patient shifted from aceno-
cumarol to dabigatran-150 .

Conclusions: The high budgetary impact of moving to a scenario of
widespread substitution of warfarin for Dabigatran supports the restriction
of this therapeutic strategy to subgroups of patients at high risk or difficult
control.

Keywords: Anticoagulant. Dabigatran. Acenocoumarol. Health Care
Costs. Atrial fibrillation. Economics.



Alvaro Bonet Pla et al.

INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es un tras-
torno del ritmo cardiaco de gran relevancia
tanto por su elevada prevalencia (8,5% en
personas mayores de 60 afios y mas del
15% en personas mayores de 80 afios)!
como por el riesgo trombotico que compor-
ta (un 20% de los ictus se deben a embolis-
mos por FA) y su gravedad, que es superior
que la de otros ictus>>. El manejo conven-
cional de los pacientes con FA incluye el
control del ritmo cardiaco, de los factores
de riesgo cardiovascular y la prevencion de
los episodios tromboembolicos con antico-
agulantes orales o antiagregantes plaqueta-
rios*si la valoracion en las escalas de ries-
go lo aconseja. Realizada tradicionalmente
con farmacos del grupo de los dicumarini-
cos, la anticoagulacion oral (AO) reduce la
morbimortalidad y es superior a otros trata-
mientos en la prevencion del ictus asociado
a FA®. La AO se aconseja en pacientes de
alto riesgo tromboembdlico® cuando los
beneficios esperables superan los riesgos
de las complicaciones hemorragicas, aun-
que en los ultimos afios se han modificado
las escalas de este riesgo para recomendar
AO a pacientes que antes no la recibian
(CHAD,>2)'.

Los dicumarinicos tienen una ventana
terapéutica estrecha por debajo de la cual
se reduce la proteccion de la embolia y por
encima se incrementa el riesgo de hemorra-
gia, hay que ajustarlos en cada paciente vy,
ademas, tienen multiples interacciones con
otros medicamentos y con algunos alimen-
tos. Por ello, su manejo requiere monitori-
zacion continua —cada 3-5 semanas—
mediante el control analitico del /nterna-
tional Normalized Ratio (INR). En la
mayoria de paises este seguimiento se rea-
liza en programas de control de anticoagu-
lacion por profesionales de atencion prima-
ria y de los servicios de hematologia hospi-
talarios, que en las evaluaciones econdomi-
cas realizadas han sido valorados como
costo-efectivos®’. La comercializacion de
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nuevos anticoagulantes orales'® que inhi-
ben de forma directa el factor II (dabiga-
tran) o el factor X (rivaroxaban, apixaban)
ha modificado sustancialmente el arsenal
terapéutico de la AO y los nuevos farmacos
se postulan como alternativa a los dicuma-
rinicos con la gran ventaja afiadida de que
su perfil farmacocinético estable hace
innecesaria la monitorizacion regular del
efecto anticoagulante. Pero con la desven-
taja, también importante, del notable
mayor precio del farmaco.

La eficacia comparativa de dabigatran
frente a warfarina en pacientes con FA fue
evaluada en el estudio RE-LY!, un extenso
ensayo clinico aleatorizado, sin enmasca-
ramiento, de no inferioridad, en el que se
valor¢ la eficacia de las dosis de 110 mg y
150 mg para reducir la incidencia de ictus
isquémico, asi como su seguridad, definida
por la incidencia de complicaciones hemo-
rragicas. Los resultados de la eficacia fue-
ron similares a los de warfarina para la
dosis de 110 mg (aunque con menor inci-
dencia de complicaciones hemorragicas,
sobre todo cerebrales), mientras que a
dosis de 150 mg se obtuvo una reduccion
significativa de los ictus pero con tasas de
sangrado grave comparables a las de war-
farina.

La aparicion de estas nuevas opciones
terapéuticas, diferentes en eficacia y cos-
tes, requiere la revaluacion del papel de los
actuales programas de AO para informar la
toma de decisiones sobre si mantener la
anticoagulacion tradicional con dicumari-
nicos (que en Espafa estan representados
fundamentalmente por el acenocumarol) o
cambiar a los nuevos farmacos. En esta
toma de decisiones, ademas de la eficacia y
seguridad de cada farmaco en las condicio-
nes controladas de un ensayo clinico, con-
viene tener en cuenta su efectividad en la
practica habitual de cada organizacion
sanitaria, la eficiencia de ambas alternati-
vas (el coste adicional por unidad de bene-
ficio adicional, es decir si desde el punto de
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vista de la sociedad, el farmaco “vale” mas
de lo que cuesta) y su impacto presupuesta-
rio: el coste neto para el sistema sanitario
(que no solo incluye el precio del medica-
mento, sino cualquier otro que repercuta
sobre los presupuestos sanitarios, inclu-
yendo los costes de las complicaciones o
los costes evitados por la reduccion de
eventos adversos). El analisis de impacto
presupuestario plantea la pregunta de si
podemos pagar o no el nuevo farmaco (una
pregunta que, formalmente, solo se deberia
plantear cuando el fArmaco ha mostrado ser
coste-efectivo). Adicionalmente, el anali-
sis de impacto presupuestario muestra los
costes de oportunidad para el financiador
publico, ya que cuantifica los recursos que
no podran destinarse a otros fines sanita-
rios y, en consecuencia, plantea la pregunta
de si la organizacion sanitaria podria obte-
ner mas beneficios clinicos con estos recur-
sos destinados a otra finalidad'?.

Los analisis de eficiencia e impacto pre-
supuestario, mas alla de los resultados de
los estudios econdmicos realizados en
otros entornos (con distintos sistemas sani-
tarios, organizacion diferente y costes muy
diferentes, tanto para los tratamientos
como para la morbilidad evitada), deben
considerar la prevalencia, grado de control,
organizacidn y costes de cada contexto
concreto.

El objetivo del trabajo es estimar el
impacto presupuestario de la utilizacion de
Dabigatran a dosis de 110 y 150 mg en
pacientes con fibrilacion atrial (FA) res-
pecto al escenario actual de tratamiento
con acenocumarol.

MATERIAL Y METODOS

Disefio. Se establecieron 3 escenarios de
uso de la AO en la prevencién del ictus
isquémico en pacientes con FA: a) trata-
miento con acenocumarol, b) sustitucion
por Dabigatran a dosis de 110 mg y c) sus-
titucion por Dabigatran a dosis de 150 mg

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°4

(figura 1). El analisis se realizo desde la
perspectiva de la Agencia Valenciana de
Salud con un horizonte temporal de 1 afio.
Todos los datos estan referidos a 2009.

Ambito. Departamento Sanitario Hospi-
tal Clinico-Malvarrosa de Valencia, que
cuenta con 16 zonas basicas de salud (ZBS)
y 32 puntos de atencion entre centros de
salud y consultorios auxiliares. Debido a la
coexistencia de varios modelos de organiza-
cion de la AQ, el estudio utilizé datos exclu-
sivamente de 12 de las 16 zonas de salud,
que atendian a un total de 237.730 personas
mayores de 18 afios y desarrollaban el
modelo de control AO mas extendido en el
Departamento, consistente en la puncion
digital en el centro de salud y dosificacion
centralizada por hematologos en la unidad
de anticoagulacion del Hospital del Depar-
tamento.

Medidas de la efectividad. La medida
principal de efectividad fue la incidencia
diferencial de infartos cerebrales en cada
alternativa, extrapolados de los resultados
del estudio RE-LY!! y ajustados a un afio de
seguimiento. También se consider6 la inci-
dencia de los principales efectos adversos
del tratamiento anticoagulante: hemorragias
intracraneales, digestivas y el infarto agudo
de miocardio.

Identificacion de costes. En la alternati-
va con acenocumarol se consideraron los
costes del farmaco, los derivados de la
extraccion de la muestra para la determina-
cion del INR en los centros de salud y la
posterior transmision de datos mediante sis-
tema informatico al servicio de hematologia
del hospital (donde se centraliza la prescrip-
cion de dosis, con recuperacion de la infor-
macion de la pauta de tratamiento hasta el
proximo control por parte del personal de
enfermeria del centro de salud).

En las alternativas con dabigatran se cal-

cularon los costes que supondria el trata-
miento de los pacientes a las dosis de 110
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Figura 1
Arbol de decision
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Acenocumarol
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ACO Dabigatran 110
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Dabigatran 150
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mg y 150 mg. En ambas se incluyeron los
costes hospitalarios de la atencion a los
infartos cerebrales no prevenidos asi como
los costes de hospitalizacion de las hemo-
rragias intracraneales, digestivas y del
infarto agudo de miocardio.

Cuantificacion de los costes. Se deter-
mino el coste total y el coste por pacien-
te/afio de cada uno de los parametros anali-
zados. En primer lugar se calcularon los
costes del tratamiento farmacolégico,
determinandose los mg de acenocumarol
prescritos a los pacientes (dosis media de
16 mgr/semana) y multiplicandolos por el
precio del mg (Sintrom®: 0,03 €). Los cos-
tes del tratamiento con Dabigatran se cal-
cularon a partir del Precio de Venta al
Publico (PVP) autorizado en Espaiia (Pra-
daxa®: 98,35 € para la caja de 60 compri-
midos, tanto de la presentacion de 110 mg
como de la de 150 mg) y considerando la
posologia recomendada (1 comprimido
cada 12 horas). A continuacion se obtuvie-
ron los costes de los eventos clinicos,
infartos cerebrales como resultado prima-
rio y de las complicaciones fundamentales
a partir de los costes de los Grupos de
Diagnosticos Relacionados (GDR) 810,
170 y 15 en el Hospital del Departamento.
Adicionalmente, s6lo para acenocumarol,
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se obtuvieron los costes de los reactivos
empleados para los controles analiticos
(Protime 3 y Tenderlett Plus LV) multipli-
cando el nimero de determinaciones reali-
zadas por el precio ( 3,6 € por kit) de cada
determinacion, asi como los costes del per-
sonal implicado en el programa de control
del tratamiento anticoagulante (auxiliar
administrativo, enfermeria y hematolo-
gia). Los tiempos se estimaron como la
media diaria dedicada por cada profesional
a esa tarea a partir de los tiempos de dedi-
cacion declarados por los responsables de
cada servicio y centros de salud (tabla 1).
Los datos de costes hospitalarios por GDR
y de personal fueron facilitados por la
Direccion del Departamento Clinico-Mal-
varrosa para el aflo 2009.

Analisis estadistico. El impacto presu-
puestario de la utilizaciéon generalizada de
dabigatran 110 mg y 150 mg se estimo
como el coste incremental neto para el sis-
tema sanitario (gasto adicional menos aho-
rros por reduccion de eventos) respecto al
escenario base configurado por el coste del
tratamiento con acenocumarol. Adicional-
mente, se estimoé el coste incremental por
ictus evitado en cada uno de los escenarios
con Dabigatran respecto al escenario base.
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Tabla 1
Estimacion tiempos de dedicacion de personal al control de la
International Normalized Ratio (INR)

Administrativo Enfermeria Hematologos
Hospital | Primaria | Hospital | Primaria | Hospital
[Minutos/dia 180 70 60 2.617 540
Horas/ao 792 308 264 11.515 2376
[Meses/afio 5,1 2 1,7 75 15,4
[TOTAL meses/aio 7,1 76,5 15,4
Salario Medio 1.284 2.130 3.206

RESULTADOS

De los 5.889 pacientes diagnosticados de
FA no valvular (2,47% de la poblacion
mayor de 18 afios) en las zonas de salud
incluidas en el estudio, 3.726 (63,2%) esta-
ban en tratamiento con AO (tabla 2). El
numero de ictus esperable en esta poblacion
(tabla 3) se estimo en 59 para la alternativa
con acenocumarol, 54 (-5 respecto a aceno-
cumarol) en la alternativa tratamiento con
Dabigatran 110 mg y 38 en la alternativa
Dabigatran 150mg (-21 respecto a acenocu-
marol y -16 respecto a Dabigatran 110 mg).
Las hemorragias intracraneales se estima-
ron en 28, 8 y 12 respectivamente, las hemo-
rragias digestivas en 40, 43 y 58 respectiva-
mente y los casos de infarto agudo de mio-
cardio (IAM) en 24, 24 y 30 respectivamen-
te para Acenocumarol, Dabigatran-110 y
Dabigatran-150 (tabla 3).

Los costes anuales del tratamiento farma-
coldgico se estimaron en 447.092 € para el
Acenocumarol (incluyendo personal, reac-
tivos y farmaco) y en 4.456.296 € tanto para
el tratamiento con dabigatran 110 mg como
con Dabigatran 150 mg (tabla 4). Respecto a
los ictus esperados en cada alternativa, los
costes hospitalarios fueron de 310.531€
(acenocumarol), 283.016 € (dabigatran 110
mg) y 198.504 € (dabigatran 150 mg). Al
afnadir los costes de los efectos adversos, los
costes hospitalarios ascendieron a 672.663
€ (acenocumarol), 528.797 € (dabigatran
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110 mg) y 524.929 € (dabigatran150 mg).
Los costes totales para el Departamento
serian 1.119.412 € en la alternativa Aceno-
cumarol, 4.985.095 € y 4.981.266 € en las
alternativas con dabigatran 110 y 150 mg
respectivamente.

El impacto econdmico de pasar del trata-
miento con acenocumarol a Dabigatran a
todos los pacientes (tabla 5) seria de
3.865.683 € para dabigatran 110 y de
3.861.854 € para dabigatran 150. Los costes

Tabla 2
Poblacién y pacientes con fibrilacion
atrial y anticoagulacién oral

Poblacion Pacientes con AO

ZONA >18 afos (n (%)
ZONA 1 17.132 268 (1,56)
ZONA 3 11.030 198 (1,80)
ZONA 4 18.887 367 (1,94)
ZONA 5 9.018 157 (1,74)
ZONA 6 10.488 179 (1,71)
ZONA 8 8.231 123 (1,49)
ZONA9 34.126 441 (1,29)
ZONA 10 32.833 564 (1,72)
ZONA 11 34.375 447 (1,30)
ZONA 13 21.856 272 (1,24)
ZONA 15 32.344 585 (1,81)
ZONA 16 7.410 125 (1,69)
TOTAL 237.730 3.726 (1,57)
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Tabla 3
Incidencia y niimero de casos esperados en un afio de seguimiento de ictus, hemorragia
craneal, hemorragia digestiva e infarto de miocardio en las alternativas de tratamiento

Ictus Hemorragia Hemorragia Infarto agudo
trombotico craneal Digestiva miocardio
Incidencia n Incidencia n Incidencia n Incidencia n
Acenocumarol 1,58% 59 0,76% 28 1,08% 40 0,64% 24
Dabigatran 110 mg 1,44% 54 0,23% 8 1,15% 43 0,64% 24
Dabigatran 150 mg 1,01% 38 0,32% 12 1,56% 58 0,81% 30

unitarios anuales por paciente anti-coagula-
do serian de 300 € (acenocumarol), 1.338 €
(dabigatran 110) y 1.337 € (dabigatran 150),
con un impacto presupuestario discretamen-
te superior a los 1.000 euros anuales por
paciente que cambiara de acenocumarol a
dabigatran. El analisis incremental muestra

un coste de 181.833 € por ictus evitado al
pasar a la alternativa dabigatran 150 mg y de
741.063 € en la alternativa dabigatran 110,
que queda dominada respecto a Dabigatran
150 al presentar costes similares pero menor
efectividad.

Tabla 4
Costes totales y por paciente del uso de acenocumarol, dabigatran-110 mg
y dabigatran 150 mg en un Departamento de Salud

| Acenocumarol | Dabigatran-110 |Dabigatran—150
Coste anual del tratamiento farmacologico
Coste administrativos 8.942 0 0
Coste enfermeria 162.862 0 0
Coste hematdlogos 49.184 0 0
Coste reactivos* 132.954 0 0
Coste farmacos 93.150 4.456.296 4.456.296
Total costes tratamiento AO 447.092 4.456.296 4.456.296
Coste anual del tratamiento de los ictus y los efectos adversos
Coste ictus 310.531 283.016 198.504
Coste hemorragia intracraneal 175.189 53.017 73.764
Coste hemorragia digestiva 89.817 95.638 129.736
Coste infarto miocardio 97.126 97.126 122.925
Total ictus y complicaciones 672.663 528.797 524.929
Costes unitarios anuales por paciente en AO
Coste farmacos 25 1.196 1.196
Coste tratamiento exc. farmacos 95 0 0
Coste ictus y efectos adversos 180 142 141
Coste total 300 1.338 1.337

AO: antiocoagulacion oral; *3,6 (precio reactivo) por 9,9 determinaciones por paciente/afio.
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Tabla §
Impacto presupuestario y coste incremental por ictus evitado
Escenario base dabigatran 110 mg Dabigatran 150 mg
(acenocumarol)
Coste total en cada escenario
Coste TOTAL 1.119.412 4.985.095 4.981.266
Impacto presupuestario - 3.865.683 3.861.854
Costes unitarios por paciente con AO
Coste total 300 1.338 1.337
Impacto presupuestario - 1.038 1.037
Coste incremental por ictus evitado
Ictus evitados 0 5 21
Coste ictus evitado - 741.063 181.833

DISCUSION

Los resultados de este estudio, realiza-
do con datos de costes de un Departa-
mento de Salud y asumiendo la efectivi-
dad de los tratamientos del estudio RE-
LY, muestran que generalizar el trata-
miento con dabigatran 150 mg en el
Departamento estudiado supondria un
coste neto anual de 3,86 millones de
euros para el sistema sanitario publico de
la Comunidad Valenciana, unos 1.000
euros adicionales por paciente tratado y
en torno a 180.000 euros por ictus evita-
do. Aceptando que estos datos fueran
generalizables a otros territorios, el
impacto presupuestario se situaria en
unos 65 millones de euros en la Comuni-
dad Valenciana (el 1% del presupuesto
sanitario de la Generalitat en 2009) y
unos 600 millones de euros para el con-
junto del SNS (en torno al 5% del gasto
farmacéutico en receta oficial del afio
2009). Ajustando por poblacion, una
cifra proxima a los 700 £ millones esti-
mados en Reino Unido para un escenario
de sustitucion generalizada de los dicu-
marinicos por dabigatran'3. Este alto
impacto presupuestario es consecuencia,
fundamentalmente, del elevado precio de
dabigatran (1.196€ por paciente y afio) en
relacion al del acenocumarol (120€ por
paciente y afio, incluyendo la monitoriza-
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cion), que no alcanza a ser compensado
por los ahorros potenciales derivados de
la reduccion de los eventos primarios
(aplicable solo a la dosis de 150) o de las
complicaciones hemorragicas cerebrales.

Estos resultados no son contradicto-
rios sino que complementan los de los
estudios coste-efectividad que tienden a
valorar dabigatran 150 mg (no tanto
Dabigatran 110 mg, que quedaria relega-
do a aquellos casos que requirieran una
dosificacién menor, como en la insufi-
ciencia renal) como una opcién coste-
efectiva (esto es, por debajo de los
umbrales de coste por AVAC usados
comunmente en cada pais para definir si
una tecnologia es coste-efectiva) en
pacientes de riesgo alto (CHAD,>2 6 3
segun trabajos) salvo un control excelen-
te del INR'*17. En estos estudios, el coste
por AVAC crece notablemente cuando el
paciente es de bajo riesgo o cuando el
control del INR es adecuado (aunque no
tanto en las evaluaciones econdémicas
asociadas al fabricante de dabigatran,
que parecen usar una misma modeliza-
cion de efectividad basada en el RE-LY
—aun adaptando los costes a cada pais—y
en las que incluso en los pacientes de
bajo riesgo el coste por AVAC tiende a
mantenerse por debajo de los dinteles de
coste-efectividad habituales)'8-2!.
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Esta situacion de tecnologia coste-efecti-
va (al menos para algunos subgrupos de
pacientes) e impacto presupuestario muy
elevado, ha llevado a las instituciones res-
ponsables de la incorporacién de medica-
mentos a la cartera de los servicios publicos
de diferentes paises a limitar su uso a los
pacientes de alto riesgo o que no consiguen
un buen control del INR??-25, Estas reco-
mendaciones coinciden notablemente con
las realizadas recientemente por la Agencia
Espafola de Medicamentos y Productos
Sanitarios?® sin utilizar, al menos explicita-
mente, los analisis coste-efectividad o de
impacto presupuestario y reducirian al
menos en dos tercios la poblacion de candi-
datos a tratamiento con los nuevos anticoa-
gulantes (y el impacto presupuestario de su
uso, ademas de mejorar la relacién coste-
efectividad al seleccionar los pacientes con
mayores beneficios esperables).

En todo caso, las decisiones sobre la uti-
lizacién de dabigatran (y los nuevos anti-
coagulantes en general) deberian conside-
rar una serie de factores que no son tenidos
en cuenta en los analisis econémicos habi-
tuales:

1. La incertidumbre sobre los efectos
adversos de los nuevos AO, dada la escasa
experiencia con estos farmacos en relacion
con los dicumarinicos, con especial interés
en el posible incremento de infartos de mio-
cardio respecto a los dicumarinicos?’.

2. La incertidumbre sobre la necesidad
de controles analiticos o de otro tipo para
monitorizar la seguridad de dabigatran,
como los controles de funcion renal (ya
recomendados por la AEMPS?® y otras
Agencias de Medicamentos), hepaticos u
otros, que encarecerian los costes de los
escenarios con Dabigatran.

3. La incertidumbre sobre el efecto de
una posible baja adherencia de los nuevos
AO en los resultados clinicos, acrecentada
por la posibilidad de que el paso a 2 dosis

338

por dia (frente a 1 con acenocumarol)
pudiera aumentar los olvidos de dosis.
También se apunta que la ausencia de un
dato objetivo y repetido como es el INR
pueda hacer que el paciente se sienta
menos “comprometido” con el tratamiento
y lo abandone con mas facilidad®® En el
mismo sentido, el recientemente introduci-
do copago para pensionistas y la duplica-
cion del tope de precio en los medicamen-
tos crénicos también podria contribuir a la
pérdida de adherencia a dabigatran, mien-
tras que practicamente no afectaria a ace-
nocumarol, dado su bajo precio.

4. La posibilidad de que las mejoras en
comodidad del manejo lleven a los clinicos
a indicar esta terapia en pacientes en los que
hasta ahora eran reticentes a iniciar el trata-
miento con dicumarinicos.

5. La posibilidad de acuerdos de riesgo
compartido entre los servicios de salud pu-
blicos y los fabricantes de nuevos anticoa-
gulantes para facilitar el acceso —a precios
mas reducidos— de algunos subgrupos de
pacientes a estos tratamientos. Probable-
mente existe un importante espacio para
encontrar acuerdos precio-volumen que pu-
dieran beneficiar al financiador, a los pa-
cientes y a los propios fabricantes.

6. Laposibilidad de desarrollar politicas
de bajo coste de mejora de la calidad del
manejo de los dicumarinicos, ya que una
mejora sustantiva en el porcentaje de
pacientes en rango INR reduciria considera-
blemente la ventaja en efectividad de los
nuevos AO y existe una gran variabilidad
entre centros en los resultados obtenidos en
este aspecto.

7. En el caso de que la indicacion de los
nuevos AO se restrinja a los pacientes de
mayor riesgo o no controlados, la puesta en
marcha de las estrategias efectivas necesa-
rias para prevenir que a los pacientes que
no cumplen los criterios para cambiar de
farmaco no se les pueda prescribir.
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Entre las limitaciones de este estudio
hay que citar, en primer lugar, el horizonte
temporal, limitado a un solo afio. Los estu-
dios de impacto presupuestario tipicos
consideran escenarios de 3 a 5 afios para
dar cabida a las variaciones en incidencia,
un aspecto no tan relevante en nuestro
estudio’?. En todo caso, el previsible incre-
mento de la incidencia de FA y de sujetos
tratados incrementaria el diferencial entre
alternativas ya que buena parte de los cos-
tes de monitorizacion del INR son fijos,
mientras que los costes del tratamiento far-
macoldgico son variables y directamente
asociados al numero de pacientes. En
segundo lugar, existe una notable variabi-
lidad entre territorios, incluso a nivel del
Sistema Nacional de Salud, en la propor-
cion de pacientes diagnosticados de FA, la
proporcioén de tratados, los costes de moni-
torizacion y los costes del manejo de los
ictus y los sucesos adversos, por lo que los
resultados de este estudio no son directa-
mente extrapolables a otros entornos. No
obstante, dadas las diferencias halladas, es
muy improbable que las alteraciones en los
costes (de la monitorizacion, de los ingre-
sos hospitalarios) puedan modificar sus-
tancialmente las conclusiones del estudio.
En tercer lugar, los costes de los efectos
adversos se han considerado similares
entre alternativas, pero podrian ser dife-
rentes, ya que dabigatran no dispone de un
antidoto especifico y parece que soélo la
dialisis consigue revertir su efecto anticoa-
gulante?®. En cuarto lugar, se ha utilizado
el PVP para calcular los costes de los far-
macos cuando, en puridad, deberia haberse
considerado solamente el coste para la
AVS, esto es, sin incluir los copagos a car-
go del paciente. En el momento en que se
realizd el estudio este aspecto era distinto
(los pensionistas no tenian copago y para
los activos existia un tope de 2,5 euros por
envase). Con la reciente instauracion del
copago, en torno al 5% de los costes de
Dabigatran seria asumido por el paciente,
siendo irrelevante el impacto en el aceno-
cumarol. Aunque se trata de una magnitud
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importante (casi 60 euros por paciente y
aflo) no modificaria de forma sustantiva
los resultados del analisis.

Siguiendo con las limitaciones, nuestro
estudio utilizo los datos de efectividad
media del estudio RE-LY! pero el analisis
por estratos de este estudio mostraba que la
efectividad (reduccién de ictus) en el gru-
po de los dicumarinicos era muy depen-
diente del grado de control, desaparecien-
do la ventaja de dabigatran en los pacientes
bien controlados con warfarina®’. En este
sentido, los ahorros derivados de la reduc-
cion de ictus dependen fundamentalmente
del grado de control conseguido en cada
Departamento y podrian ser menores si la
calidad de la atencion a los sujetos con AO
fuera muy elevada. Por otra parte, en nues-
tro estudio (y en muchos otros trabajos?')
se han extrapolado los resultados del con-
trol con warfarina al acenocumarol. Aun-
que ambos farmacos sean equivalentes en
muchos aspectos, su farmacocinética es
diferente (la vida media del acenocumarol
es de 8-11 horas, frente a 31-51 para war-
farina) y el porcentaje de pacientes en ran-
go podria ser diferente segiin farmacos,
afectando a la reduccion de eventos y a las
hemorragias’!. Finalmente, nuestro estu-
dio no es un analisis coste-efectividad. No
valora el coste incremental por AVAC
incremental, sino el impacto sobre los pre-
supuestos sanitarios. En este sentido, no
permite valorar la eficiencia del tratamien-
to con dabigatran sino que describe el
impacto de la estrategia de trasladar al con-
junto de pacientes al tratamiento con este
farmaco, permitiendo informar sobre la
eficiencia de esta politica frente a otras
posibles.

Aunque los analisis de impacto presu-
puestario deberian utilizarse de forma
habitual para mejorar la toma de decisio-
nes sobre la inclusiéon o no de nuevos
medicamentos, tecnologias y prestaciones
en la cartera de servicios del SNS, en la
actual situacion de crisis econdmica y res-
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tricciones en los presupuestos sanitarios,
su necesidad es aun mas imperiosa. Se tra-
ta de valorar el impacto en los presupues-
tos sanitarios de diferentes escenarios de
incorporaciéon de estas tecnologias (siem-
pre con medicamentos o tecnologias que
han mostrado previamente su eficacia,
seguridad y coste-efectividad) para ayudar
a adoptar aquellas decisiones que generen
mayores beneficios para los pacientes a
partir de los recursos disponibles.

Nuestro trabajo muestra los elevados
costes de pasar a un escenario de sustitu-
cion generalizada de dicumarinicos a dabi-
gatran, apoya la restriccion de esta politica
terapéutica a los subgrupos de pacientes
que mas puedan beneficiarse (previsible-
mente aquellos de dificil control del INR
con porcentaje de tiempo en rango tera-
péutico menor del 65% o con antecedente
de hemorragia intracraneal, en este caso a
dosis de 110 mg) y, también, sugiere la
posibilidad de buscar formas alternativas
de mejorar el control de la AO que permi-
tan incrementar la efectividad de estos
programas a menor coste (programas de
enfermeria, de educacion de los pacientes,
de automanejo u otras). También sugiere
que si los fabricantes de AO quieren incre-
mentar el nimero de pacientes tratados
deberian considerar la posibilidad de redu-
cir su precio, bien directamente bien
mediante acuerdos de riesgos compartidos
en los que de alguna forma el incremento
en el volumen de pacientes tratados conlle-
ve una reduccion del coste del tratamiento.
En este sentido, la informacion aportada en
este trabajo es relevante, tanto para los cli-
nicos (que deberian evitar derrochar recur-
sos en el manejo de los pacientes de bajo
riesgo o con INR en rango, a fin de salva-
guardarlos para otros pacientes), como
para las administraciones sanitarias, que
deberian disefiar las politicas adecuadas
para enfrentar este problema antes que
consentir un deslizamiento paulatino y sin
criterios homogéneos de unos tratamien-
tos a otros.
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RESUMEN

Fundamento: Tocilizumab (TCZ) fue superior a adalimumab (ADA)
en monoterapia en la reduccion de los signos y sintomas de la artritis reu-
matoide del adulto (AR) en pacientes intolerantes o con respuesta inade-
cuada a metotrexato (MTX). El objetivo del estudio fue analizar el coste-
efectividad de TCZ vs ADA en estos pacientes.

Métodos: Evaluacion economica del coste por respuesta o remision con
TCZ vs ADA a partir del estudio ADACTA (horizonte temporal: 24 semanas).
Criterios de respuesta clinica ACR o de remision de la enfermedad, indice
DAS28. Ambito: Sistema Nacional de Salud. Los costes incluidos (adquisi-
cion, administracion y monitorizacion de los medicamentos en € de 2012) se
obtuvieron de fuentes espafiolas. Se efectuaron analisis de sensibilidad sim-
ples univariantes.

Resultados: Las tasas de respuesta ACR20, ACR50 y ACR70 con TCZ y
ADA se obtuvieron en el 65% y 49.4% (p <0,01); 47.2% y 27,8% (p <0,01);
yenel 32,5% y 17,9% (p <0,01) de los pacientes, respectivamente. La remi-
sion DAS28 se produjo en el 39,9% y 10,5%, respectivamente (p <0,0001).
El coste por respuesta fue menor con TCZ que con ADA (ACR20: 8.105 y
11.553 €; ACR50: 11.162 y 20.529 €; ACR70: 16.211 y 31.882 €) respectiva-
mente. El coste de la remision DAS28 fue de 13.204 € y 54.352 € respectiva-
mente. En todos los escenarios el tratamiento con TCZ tuvo mayor eficacia y
menores costes que con ADA .

Conclusiones: Segun este analisis, en Espafa la monoterapia con TCZ es
una estrategia eficiente frente a ADA para el tratamiento de los pacientes con
AR intolerantes o con respuesta inadecuada a MTX.

Palabras clave: Artritis reumatoide. Coste-efectividad. Adalimumab.
Tocilizumab.
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ABSTRACT

Economic Evaluation of Rheumathoid
Arthritis Monotherapy with Tocilizumab
and Adalimumab

Background: Tocilizumab (TCZ) was superior to adalimumab
(ADA), as monotherapy, in reducing signs and symptoms of adult rheu-
matoid arthritis (RA) when methotrexate (MTX) treatment is poorly tole-
rated or inappropriate. The aim of the study was to analyze the cost-effec-
tiveness of TCZ vs ADA in these patients.

Methods: Economic evaluation of the cost per response or remission
of TCZ vs ADA from ADACTA (time horizon: 24 weeks). Clinical res-
ponse criteria ACR or disease remission criteria, DAS28. Perspective:
National Health System. The costs included (acquisition, administration
and monitoring of medicines; € 2012) were obtained from Spanish sour-
ces. Simple univariate sensitivity analyzes were performed.

Results: ACR20, ACR50 and ACR70 response rates with TCZ and
ADA were obtained in 65% and 49.4% (p <0.01), 47.2% and 27.8% (p
<0.01); and 32.5% and 17.9% (p <0.01) of patients, respectively. DAS28
remission occurred in 39.9% and 10.5%, respectively (p <0.0001). The
cost per response was lower with TCZ than with ADA (ACR20: € 8,105
and € 11,553; ACRS50: € 11,162 and € 20,529; ACR70: € 16,211 and €
31,882) respectively. The cost of DAS28 remission was € 13,204 and €
54,352, respectively. Treatment with TCZ was dominant (more effective,
with lower costs vs ADA) in all scenarios analyzed.

Conclusions: According to this analysis, in Spain TCZ monotherapy
is an efficient strategy vs ADA for treating RA patients intolerant to MTX
or in which there is inappropriate response.

Keywords: Rheumatoid arthritis. Cost-effectiveness. Adalimumab.
Tocilizumab.
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INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una
enfermedad caracterizada por la inflama-
cion cronica de las articulaciones' que en
Espaila afecta al 0,5% de la poblacion
adulta®. En la mayoria de los casos, el cur-
so es progresivo y conduce al dafio articu-
lar irreversible, lo que tiene como conse-
cuencia el deterioro funcional, la dismi-
nucioén de la calidad de vida y la mortali-
dad prematura de los pacientes!.

El coste anual de la AR en Espafia se ha
estimado que esta entre 590-1.262 millo-
nes de euros’. Un estudio realizado por la
Sociedad Espafiola de Reumatologia esti-
mo6 que el 56% de los costes totales
corresponden a los tratamientos farmaco-
logicos*.

El tratamiento de la AR debe dirigirse a
controlar la actividad inflamatoria, evitar
la progresion de la lesidn estructural arti-
cular y prevenir la invalidez de los pacien-
tes!. En los ultimos afios, la utilizacion
precoz de los agentes biologicos ha per-
mitido establecer objetivos terapéuticos
concretos, como alcanzar la remision o
bien grados bajos de actividad'. E1 36,9%
de los pacientes espafioles con AR recibe
algun agente bioldgico a lo largo de la
enfermedad, siendo adalimumab (ADA)
[un inhibidor del factor de la necrosis
tumoral (TNF)] el més prescrito (27,3%)°.
El 19,6% de los agentes biologicos se
administra como monoterapia’.

Tolicizumab (TCZ) es el primer anti-
cuerpo monoclonal inhibidor del receptor
de la interleucina 6 (IL-6). En combina-
cién con metotrexato (MTX) o en mono-
terapia en caso de intolerancia a MTX o
cuando el tratamiento continuado con ¢l
es inadecuado, esta indicado en el trata-
miento de la AR activa de moderada a gra-
ve, en pacientes adultos con respuesta
inadecuada o intolerancia a un tratamien-
to previo con uno o mas farmacos anti-
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rreumaticos modificadores de la enferme-
dad (FAME) o con antagonistas del TNF®.

Recientemente se han publicado los
resultados del ensayo clinico ADACTA
que ha comparado la eficacia de TCZ y
ADA, ambos en monoterapia, en pacien-
tes con AR con un valor de actividad
segun el indice DAS28 mayor de 5,1 (el
indice DAS28 es una escala de actividad
de la enfermedad que utiliza el recuento
de 28 articulaciones) y con intolerancia o
respuesta inadecuada a MTX. De acuerdo
con este estudio, TCZ fue mas eficaz que
ADA en la reduccion de los signos y sin-
tomas de la AR,

El analisis del coste-efectividad de los
nuevos medicamentos, en comparacion
con los ya disponibles, es un instrumento
de especial relevancia para la toma de
decisiones del Sistema Nacional de Salud
(SNS)3.

Dada la mayor eficacia observada de
TCZ frente a ADA’ el objetivo del presen-
te estudio fue analizar el coste-efectividad
de la monoterapia de la AR con TCZ y
ADA en caso de intolerancia a MTX o
cuando el tratamiento continuado con
MTX es inadecuado.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una evaluacién econdmica
desde la perspectiva del Sistema Nacional
de Salud, por lo que solo se incluyeron los
costes directos sanitarios derivados del
manejo de la enfermedad, para calcular el
ratio coste-efectividad incremental y el
coste incremental por respuesta o remi-
sion de TCZ frente a ADA a partir de los
resultados de eficacia del ensayo clinico
ADACTA’, los cuales se resumen en la
tabla 1. La efectividad de TCZ fue supe-
rior a la de ADA en las respuestas ACR20,
ACRS50 y ACR70 (mejoria igual o supe-
rior al 20%, 50% y 70% respectivamente,
segun los criterios fijados por el American

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°4
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Tabla 1
Resultados del ensayo clinico ADACTA?

Variable n£(136Z3 ri\:??Z P
Caracteristicas de los pacientes

Edad media (afios) 54,4 53,3 -
Duracion media de la AR (afos) 7,3 6,3 -
DAS28 (media) 6,72 6,76 -
Variables de eficacia (intencion de tratar, semana 24)

Primaria: cambio en el valor basal de DAS28 -3,3 -1,8 <0,0001
% de remision clinica (DAS28 < 2,6) 39,9% 10,5% | <0,0001
Respuesta ACR20 65,0% 49,4% <0,01
Respuesta ACR50 47,2% 27,8% <0,01
Respuesta ACR70 32,5% 17,9% <0,01

ACR20: mejoria igual o superior al 20% segun los criterios fijados por el American College of Rheumathology (igual
proporcionalidad para ACR50 y ACR70); ADA: adalimumab; AR: artritis reumatoide; indice DAS28: escala de acti-
vidad de la enfermedad que utiliza el recuento de 28 articulaciones; TCZ: tocilizumab.

College of Rheumathology)®. TZC tam-
bién fue superior a ADA en la tasa de
remision clinica, segun el indice DAS28
de actividad de la enfermedad
(DAS28<2,6)°.

El ratio coste-efectividad incremental
se calcul6 mediante la formula siguiente:
Costes con TCZ — Costes con ADA
Efectividad con TCZ-Efectividad con ADA

El analisis se hizo para un horizonte
temporal de 24 semanas (la duracion del
estudio ADACTA).

Se analizaron los costes de adquisicion
de los farmacos (caso base) y los corres-
pondientes a la administracion y monito-
rizacion de los medicamentos en el anali-
sis de sensibilidad. Todos los costes se
obtuvieron de fuentes espafolas habitual-
mente utilizadas en las evaluaciones eco-
nomicas realizadas en nuestro pais y se
presentan en euros (€) de 2012 (tabla 2).
No se analizaron los costes por reacciones

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°4

adversas debido a que en el estudio
ADACTA no se observaron diferencias
estadisticamente significativas o clinica-
mente relevantes a ese respecto’.

El coste de adquisicion de los trata-
mientos se calculo para las pautas posolo-
gicas utilizadas en el estudio ADACTA
(TCZ: 8 mg/kg IV cada 4 semanas;
ADA:40 mg SC cada 2 semanas, ambos
en monoterapia)”!' y considerando, por
tanto, que en el periodo de 24 semanas se
administrarian 6 dosis de TCZ y 12 dosis
de ADA. La dosis de TCZ (544,0 mg por
paciente) se calculo para un peso corporal
medio de 68 kg, seglin el estudio PRA-
XIS'2. El coste por mg de TCZ (1,61 €) se
estimo para las dosis de 80 mg y 200 mg
de TCZ, por lo que el coste por dosis fue
de 878,09 € (tabla 2). Para calcular el cos-
te de adquisicion de los medicamentos se
aplico el PVL con la reduccion del 7,5%
establecida en el Real Decreto-Ley
8/201013. Se efectuaron dos tipos de anali-
sis respecto al coste de adquisicion de los
farmacos: para el coste por mg (caso base)
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Tabla 2
Costes sanitarios considerados en el estudio (€ de agosto de 2012)

ftem Coste (€) Referencia
Adquisicion de los medicamentos (PVL)
Adalimumab (1 jeringa de 40 mg) 475,58 11
Tocilizumab (vial de 80 mg) 129,13 11
Tocilizumab (vial de 200 mg) 322,83 11
Coste del tratamiento
Adalimumab
Dosis de 40 mg SC* 475,58 -
Tratamiento de 24 semanas (dosis cada 2 semanas)’ 5.706,96 -
Tocilizumab
Dosis de 8 mg/kg IV* 878,09 -
Tratamiento de 24 semanas (dosis cada 4 semanas)! [ 5.268,53 -
Coste de la administracién**
Adalimumab?® 1,87 12
Tolicizumab?® 56,45 12
Coste de la monitorizacion**
Adalimumab y Tolicizumab' 301,71 12

IV: via de administracion intravenosa; SC: via de administracion subcutanea; PVL: precio de venta del laboratorio
(se aplico el PVL de adquisicion de los medicamentos con la reduccion del 7,5% establecida en el Real Decreto-Ley

8/2010'3).

** Estos costes no se consideraron en el caso base del analisis, pero si en los analisis de sensibilidad.
* El coste de una dosis de 40 mg de adalimumab es de 475,58 €.
TEn el periodo de 24 semanas se administrarian 12 dosis de adalimumab.

£ Se indica el valor adoptado en el caso base del analisis. Para un peso corporal medio de 68 kg'? se administraria una
dosis de 544,0 mg por paciente; el coste por mg de tocilizumab se estima en 1,61 €
([129,13€+322,83€]/[80mg+200mg]); en consecuencia, el coste por dosis es de 878,09€ (544 mg x 1,61414 €). Siel
calculo se hiciese por niimero de viales, el coste por dosis seria de 903,90 €.

I'Se indica el valor adoptado en el caso base del analisis. En el periodo de 24 semanas se administrarian 6 dosis de

tocilizumab. Si el céalculo se hiciese por niimero de viales, el coste seria de 5.423,52 €.

§ Véase el texto.

9 Se asumid que los costes semestrales de la monitorizacion del tratamiento (consultas y pruebas) son similares para

y para el coste por viales completos, consi-
derando el coste de las cantidades de far-
maco desechadas (analisis de sensibilidad).

De acuerdo con el estudio PRAXIS!?,
el coste de la administracion de ADA se
calculé asumiendo que el 15,6% de las
inyecciones SC las realiza una enfermera
de atencidn primaria, para lo que dedican
4,32 minutos por inyeccion. En cuanto al
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coste de la administracién de TCZ se asu-
mid que se administra mediante perfusion
IV durante 1 hora en el hospital de dia'? de
acuerdo con su ficha técnica®. El coste de
su administraciéon durante 1 hora en el
hospital de dia se estimo a partir del uso
de recursos de la administracion de infli-
ximab obtenido en el estudio PRAXIS'?y
considerando que: (i) El coste semestral
de la administracion de infliximab es de

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.° 4
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735,93 € (actualizado a 2012); (ii) Que su
frecuencia de administracion es cada 7,61
semanas; (iii) Que en un semestre el
namero de administraciones seria de 3,42
(26 semanas/7,61 semanas); (iv) Que, en
consecuencia, el coste de una administra-
cion de infliximab ascenderia a 215,40 €
(735,43 €/3,42 administraciones); (v)
Segtn la ficha técnica de infliximab, éste
debe ser administrado por via intravenosa
durante un periodo de 2 horas y los
pacientes se mantendran en observacion
durante al menos 1-2 horas después, debi-
do a las reacciones agudas relacionadas
con la perfusidn. Por tanto, cada vial con-
sume 3,82 horas en su reconstitucion,
administracién y vigilancia
[(6,36+120,82+101,78 minutos)/60
minutos por hora); y consiguientemente
(vi) el coste de 1 hora de perfusién intra-
venosa se calculd en 56,45 € (215,40
€/3,82 horas; la diferencia de 7 céntimos
(54,45-54,38) se debe a la contabilizacioén
de todos los decimales de los valores]'?
(tabla 2).

Respecto al coste de la monitorizacion
o seguimiento de los tratamientos con
TCZ y ADA, se considerd que seria simi-
lar con ambos farmacos. El coste de las
consultas y de las pruebas se obtuvo del
estudio PRAXIS!? (301,71 €) (tabla 2).

Con objeto de comprobar la solidez del
calculo, se realizaron analisis de sensibili-
dad simples univariantes en aquellos
parametros que presentaron un mayor
grado de incertidumbre: (i) el coste de
TCZ ajustado por el nimero de viales (no
por mg); (ii) incluyendo el coste de la
administracion de ambos farmacos; (iii)
incluyendo el coste de la monitorizacion
de ambos farmacos; (iv) incluyendo los
costes de administraciéon y monitoriza-
cidn; (v) considerando los pesos corpora-
les de 67,0 y 69,1 kg, correspondientes al
1C95% del peso medio obtenido en el
estudio PRAXIS!?,

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°4

Los resultados del analisis econémico
son aplicables a los pacientes que tengan
caracteristicas similares a los incluidos en
el estudio ADACTA (tabla 1).

RESULTADOS

El coste por paciente tratado con TCZ y
ADA ascenderia a 5.269 € y 5.707 € res-
pectivamente, obteniéndose un ahorro
con TCZ de 438 €.

En la tabla 3 se muestra que el coste por
respuesta es menor con TCZ que con
ADA (ACR20: 8.105 € y 11.553 €;
ACRS50: 11.162 € y 20.529 €; ACR70:
16.211€ y 31.882 €) respectivamente, por
lo que el coste de obtener una respuesta
con TCZ frente a ADA se reduciria en
3.448 €, 9.367 € y 15.671 €, respectiva-
mente.

Tabla 3
Coste por respuesta ACR.
Caso base del analisis

Respuesta . . Ahorro con
ACR Tocilizumab |Adalimumab tocilizumab

ACR20 8.105 € 11.553 € 3.448 €

ACRS50 11.162 € 20.529 € 9.367 €

ACR70 16.211 € 31.882 € 15.671€

ACR20: mejoria igual o superior al 20% segun los cri-
terios fijados por el American College of Rheumatho-

logy (igual porcentaje para ACR50 y ACR70).

El coste de cada remision clinica
(DAS28<2,6) fuede 13.204 €y 54.352 €
con TCZ y ADA respectivamente, por lo
que se produciria un ahorro por remisién
de 41.148 € con TCZ (figura 1).

En el caso base del analisis, con un
horizonte temporal de 24 semanas, el tra-
tamiento con TCZ fue dominante (mas
eficaz y con menores costes que con
ADA) tanto en respuesta ACR como en
remision de la enfermedad. En la tabla 4
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Figura 1
Coste por cada remision clinica (DAS28 < 2,6) obtenida con tocilizumab y adalimumab.
Caso base del analisis
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54.352 €

50.000€

41.148 €

40.000€

30.000 €

20.000€
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Tabla 4
Resultados de coste-efectividad: coste por remision (DAS28 <2,6) adicional.
Caso base y analisis de sensibilidad

. . . ., |Diferencia
Analisis Tratamiento C(;itizgt(;r afir::zlsa R]ggnss;(;n remision RCEI
P DAS28
TCZ 5.269 € 39,9% o TCZ es
Caso base apa | s707e | PBE | q05% | 22| dominanter
Andlisis de sensibilidad
Coste de TCZ ajustado por el nimero de TCZ 5.424 € 283€ 39,9% 29.4% TCZ es
viales ADA 5.707 € 10,5% 1791 dominante*
. . . TCZ 5.607 € 39,9% o TCZ es
Se incluye el coste de administracion ADA 5720 € -122 € 10.5% -29,4% dominante®
Se incluye el coste de monitorizacion TCZ 5.570 € 39,9% o TCZ es
ADA 6009€ | M3E€ 1 jo50 | 22| dominanter
Se incluyen los costes de administracion TCZ 5.909 € 1€ 39,9% 2949 TCZ es
y monitorizacion ADA 6.031 € 10,5% 72| dominante*
TCZ 5.191€ 39,9% TCZ es
- i - > 29 40
Peso corporal= 67,0 kg apA | s707€ | € | G0 | 24| dominante®
TCZ 5.354€ 39,9% TCZ es
- i _ > 22949
Peso corporal= 69,1 kg ADA 5707 € 353 € 10.5% 29,4% dominante*

ADA: adalimumab; indice DAS28: escala de actividad de la enfermedad que utiliza el recuento de 28 articulaciones;
TCZ: tocilizumab. * TCZ domina a ADA porque es mas eficaz y genera menos costes que éste. ' Los pesos corporales
de 67,0 y 69,1 kg corresponden al intervalo de confianza del 95% (IC95%) obtenido en el estudio PRAXIS'2.
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se resumen los resultados obtenidos en
el analisis coste-efectividad para la
remision (coste por remision adicional
obtenida con TCZ), confirmandose en
todos los analisis de sensibilidad la
dominancia de TCZ observada en el
caso base.

DISCUSION

Segun el presente analisis, en Espaiia
la monoterapia con TCZ es una estrate-
gia eficiente frente a ADA para el trata-
miento de los pacientes con AR que no
toleran el MTX o en los que la respues-
ta a este farmaco es inadecuada.

El presente estudio no esta exento de
algunas limitaciones. En primer lugar,
debe tenerse en cuenta que el coste de
una hora de perfusion intravenosa de
TCZ en el hospital de dia es un factor
que puede determinar el resultado del
estudio. Ese coste se ha calculado a
partir de la duracién de la reconstitu-
cién, administracion y vigilancia de la
perfusién intravenosa de infliximab
obtenida en un estudio espafiol'? en el
que se revisaron las historias clinicas
de 396 pacientes con AR tratados con
infliximab. Otra limitacién del estudio
es su breve horizonte temporal (24
semanas), acorde con la duracién del
ensayo clinico ADACTA en el que se
basa'“4. Por ultimo, debe tenerse en
cuenta que los resultados de este anali-
sis econdmico son validos para pacien-
tes con las caracteristicas de los partici-
pantes en el estudio ADACTA, ensayo
clinico en el que participaron centros y
pacientes espafioles.

Entre las fortalezas del estudio debe
mencionarse que todos los costes se
obtuvieron a partir de fuentes y estu-
dios espafioles'""'? y que la totalidad de
los analisis de sensibilidad realizados
confirmaron la estabilidad del caso
base.
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No se ha identificado ningun otro
analisis econdmico previamente publi-
cado que analice el coste-efectividad
de TCZ y ADA en monoterapia basado-
se en el estudio ADACTA’. Seglin un
metaanalisis publicado por Liu et al.'3,
el coste por respuesta adicional ACR50
seria mayor con TCZ (31.363 $) que
con ADA (27.853 $). Otro tanto ocurri-
ria en ACR70 (48.320 $ y 47.533 $ res-
pectivamente). Sin embargo, este estu-
dio no incluyé el ensayo clinico
ADACTA (por no estar disponible en el
momento de su realizacion) que es el
primero que ha comparado directamen-
te la eficacia de TCZ y ADA en la AR.
Por el contrario, el estudio de Liu et al'?
realizd6 comparaciones indirectas utili-
zando unicamente un ensayo clinico de
TCZ controlado con placebo'®. A este
respecto, debe considerarse que las
comparaciones de eficacia (y las consi-
guientes evaluaciones econémicas) tie-
nen mayor validez cuando proceden de
ensayos clinicos de comparaciones
directas!’.

De acuerdo con el presente estudio,
puede concluirse que en pacientes con
artritis reumatoide activa de moderada a
grave, con respuesta inadecuada o into-
lerancia a metotrexato, el tratamiento en
monoterapia con tocilizumab ha
demosrado ser una estrategia eficaz y
rentable desde la perspectiva del Siste-
ma Nacional de Salud en Espaiia frente
al tratamiento con adalimumab.
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RESUMEN

Fund Las d Idades de género en salud han sido amplia-
mente documentadas. El principal objetivo es evaluar si existen diferencias
de género en salud percibida y utilizacion de servicios sanitarios, y su rela-
cion con la doble carga de trabajo, en una muestra representativa de poblacion
inmigrante y autoctona de la Region de Murcia (RM).

Métodos: Se utilizaron datos de la ENS 2006 y el Estudio Salud y Cultu-
ras, 1.303 inmigrantes y 1.303 espafoles residentes en la RM. La combina-
cion del trabajo reproductivo y remunerado se considero “doble carga” (DC).
Se estimo la razon de prevalencia (RP) de la percepcion positiva de salud,
morbilidad cronica, limitacion de actividad, visitas al médico, hospitaliza-
cion, visitas a urgencias y consumo de farmacos, en cada grupo de origen,
mediante métodos de regresion. Se construyeron dos modelos, afiadiendo el
ajuste por DC al modelo ajustado por variables sociodemogréficas. Se realizo
analisis inter e intrasexo.

Resultados: Al ajustar por DC no se observaron cambios en las diferen-
cias entre sexos [RP mujeres’hombres de percepcion positiva salud: 0,70
(0,54-0,89) europeos Este; 0,87 (0,79-0,95) autdctonos / morbilidad cronica:
1,44 (1,14-1,82) hispanoamericanos; 1,36 (1,19-1,55) autoctonos / limitacion
actividad: 2,23 (1,29-3,83) hispanoamericanos; 1,45 (1,01-2,10) autoctonos /
consulta médico: 1,93 (1,50-2,48) hispanoamericanos; 1,74 (1,06-2,86) ma-
rroquies; 1,32 (1,09-1,59) autéctonos / hospitalizacion: 1,80 (1,02-3,17) his-
panoamericanos], casi los mismos que sin ajustar. Las mujeres consumieron
mas farmacos que los hombres. Entre sexos, hombres (1,19; 1,06-1,33) y mu-
jeres (1,18; 1,01-1,40) de la RM con DC compartida declararon mayor per-
cepcion positiva de salud que aquellos sin DC; hombres hispanoamericanos
con DC sin ayuda: 0,67 (0,47-0,94).

Conclusiones: Las mujeres presentan peores indicadores de salud y ma-
yor uso de servicios sanitarios independientemente del origen. La doble carga
no modifica las desigualdades de género en salud.

Palabras clave: Género. Desigualdades en salud. Servicios sanitarios.
Inmigrantes.
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ABSTRACT
Influence of Double Workload in Perceived
Health and Health Services Utilization of
Immigrants and Murcian Natives, Spain

Background: Gender inequalities in health have been largely documen-
ted. The main objective of this study is to assess whether there are gender dif-
ferences in perceived health and health services utilization, and their relation
with double workload in a representative sample of immigrants and Murcian
natives.

Methods: We used data from the NHS 2006 and Health and Culture
Study, 1,303 immigrants and 1,303 Spanish, both residents in the Region of
Murcia. With the combination of reproductive work and paid work we built up
the variable ‘double workload” (DW). We estimated the prevalence ratio (PR)
for positive self-perceived health, chronic morbidity, activity limitation, doc-
tor’s visits, hospitalization, emergency and drug use, by origin, using regres-
sion methods. Two models were constructed by adding double burden to the
basic model adjusted by sociodemographic variables. Analyses were perfor-
med between and within sex.

Results: After adjusting for DW, no changes were seen in the differences
by gender [RP women/men of positive perception health: 0.70 (0.54-0.89)
East European; 0.87 (0.79-0.95) autochthonous / chronic morbidity: 1.44
(1.14-1.82) Hispanic; 1.36 (1.19-1.55) autochthonous / activity limitation:
2.23 (1.29-3.83) Hispanic; 1.45 (1.01-2.10) autochthonous / doctor’s visits:
1.93 (1.50-2.48) Hispanic; 1.74 (1.06-2.86) Moroccan; 1.32 (1.09-1.59)
autochthonous / hospitalization: 1.80 (1.02-3.17) Hispanic], almost the same
than unadjusted. Women used more drugs than men. Within sexes, both
autochthonous men (1.19; 1.06-1.33) and women (1.18; 1.01-1.40) with sha-
red DW had more positive self-perceived health than those without DW. His-
panic men with DW without assistance: 0.67 (0.47-0.94).

Conclusions: Women have worse health indicators and greater use of
health services regardless of origin. Consideration of the double workload
does not explain gender inequalities in health.

Keywords: gender. Health inequalities. Health services. Immigrants.
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INTRODUCCION

La observacion repetida y documentada
de que las mujeres perciben peor su salud y
utilizan con mas frecuencia los servicios
sanitarios ha desarrollado un extenso cam-
po de investigacion sobre el impacto del
género en la salud!-3, considerado este
como una construccion social basada en
las convenciones culturales, actitudes y
relaciones entre hombres y mujeres*®. La
peor salud percibida por las mujeres se ha
visto determinada por factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales'®. Adicionalmente,
las mujeres pueden utilizar mas los servi-
cios sanitarios por diferencias en su rol
social de cuidadora, sensibilidad a los sin-
tomas, conocimientos en salud, disposi-
cion a comunicar los problemas de salud y
una mayor adherencia al tratamiento’.

Diversos trabajos han puesto de mani-
fiesto la existencia de desigualdades en
salud relacionadas con el género®%°. El
modelo social vigente, aunque en constan-
te cambio, sigue asignando una division
del trabajo por sexo’'? que responsabiliza
a los hombres de la manutencion econémi-
ca del hogar y a las mujeres del trabajo
reproductivo, entendiendo por tal las tare-
as domésticas y el cuidado de los depen-
dientes, especialmente los nifios>'?!3. No
obstante, es cada vez mas frecuente que
ambos sexos desempefien paralelamente
ambos roles, laboral y familiar, aunque en
diferente medida, siendo mayoritario entre
las mujeres. Esta doble carga de trabajo,
traducida como un sobreesfuerzo personal,
puede ser origen de alteraciones de la salud
de diversa naturaleza.

La Encuesta Nacional de Salud 2006
(ENS 2006) concedi6 un gran protagonis-
mo al enfoque de género en su disefo y
analisis, incluyendo variables de trabajo
reproductivo como el cuidado de menores
de 15 afios y las tareas domésticas'4. Simi-
larmente, el Estudio Salud y Culturas
(Encuesta de salud en poblacién inmigran-
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te de la Region de Murcia 2006-2007)'5:16
incluy¢6 dichas variables en el cuestionario
pasado a la poblacion inmigrante de mayor
representacion en su entorno.

Junto a las diferencias por género, tam-
bién se han encontrado diferencias en
salud en las personas que emigran por
motivos econémicos, percibiendo peor
salud que la poblacion que los recibe o per-
manece en el lugar de origen!”?2, Durante
la pasada década, la Regidén de Murcia
(RM), al igual que otras regiones espafio-
las, experiment6 una afluencia masiva de
poblaciéon inmigrante que ha llegado a
representar el 15% del total?>. La nueva
situacion sociodemografica obligd a estu-
diar las condiciones de salud y necesidades
de asistencia sanitaria de los nuevos habi-
tantes para racionalizar y adaptar el siste-
ma sanitario, asi como para garantizar la
accesibilidad en condiciones de equidad.
Aunque los resultados indican un uso de
los servicios sanitarios similar al de los
autoctonos, excepto en las urgencias, don-
de hay mayor frecuentacion por parte de la
poblacion inmigrante, y en las hospitaliza-
ciones -superiores en mujeres inmigrantes
en edades reproductivas?®?423- el estado
de salud percibido es consistentemente
peor en las mujeres de cualquiera de los
lugares de origen de los inmigrantes y en

las mujeres de la poblaciéon autdcto-
na15,16,26-28.

Dada la disponibilidad de multiples
datos sobre salud y género para un amplio
rango de poblacion de diferentes origenes,
el primer objetivo de este estudio fue des-
cribir la prevalencia del trabajo reproducti-
vo, estado de salud declarado y utilizacion
de servicios sanitarios de la poblacidn
inmigrante y autoctona de la RM, segiin
origen y sexo. El segundo consisti6 en eva-
luar si existian diferencias de género en
salud percibida y utilizacion de servicios
sanitarios y su relacion con la doble carga
de trabajo.
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SUJETOS Y METODOS

Fuentes de informacion: Este trabajo
se realizo a partir de los datos de dos estu-
dios transversales llevados a cabo concu-
rrentemente en 2006: Estudio Salud y Cul-
turas y la ENS 2006.

El Estudio Salud y Culturas, cuya meto-
dologia detallada fue descrita
previamente!?, se llevo a cabo en una
muestra representativa de la poblacidn
inmigrante con Tarjeta Individual del Ser-
vicio Murciano de Salud, organismo res-
ponsable de la atencion sanitaria publica
de la RM. El método de muestreo fue
estratificado, polietdpico y por conglome-
rados. Se dividio a la poblacion extranjera
en 12 estratos que agrupaban los centros de
salud de la Region. La seleccidon de los
centros de salud dentro de cada estrato se
realizd con probabilidad proporcional al
numero de inmigrantes de cada centro en
ese estrato. La seleccion de participantes
en cada centro se llevo a cabo aleatoria-
mente hasta completar el nimero predeter-
minado proporcionalmente al origen, sexo
y edad de cada estrato. El trabajo de campo
fue llevado a cabo entre noviembre de
2006 y febrero de 2008 mediante entrevis-
ta personal por encuestadores entrenados.
El cuestionario del Estudio Salud y Cultu-
ras se baso en el de la ENS 2006'4, al que
se afladieron preguntas que exploraban el
proceso migratorio, siendo traducido al
arabe, rumano, ruso, aleman y francés con
doble traduccion por personal nativo bilin-
glie. La tasa de respuesta global fue del
66,3%, variando del 55,7% en marroquies
al 74,0% en europeos del Este!®. Tras
excluir a la poblacion que no se encontraba
en edad laboral, se entrevisto finalmente a
1.303 inmigrantes de 16 a 64 afios, 672
(52%) de origen hispanoamericano, 361
(28%) de origen marroqui, 125 (9%) de
Europa Occidental y 145 (11%) de Europa
del Este. Tres participantes con doble
nacionalidad fueron consideraron nativos.
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Respecto ala ENS 20064, elaborada por
el Instituto Nacional de Estadistica para el
Ministerio de Sanidad, se utilizaron los
microdatos de libre acceso, que constan de
29.478 entrevistas a personas de 16 y mas
afios, de las que 1.491 (5%) corresponden a
residentes en la RM y 1.859 (6%) a nacidos
fuera de Espaiia sin nacionalidad espafiola,
siendo considerados en esta investigacion
como inmigrantes. La respuesta global
obtenida fue del 96,1%, del cual el 64,6%
correspondi6 a hogares titulares y el 31,5%
restante a sustituciones®. Tras excluir a las
personas de 65 y mas afios, se utilizo final-
mente la informacion relativa a 19.822 naci-
das en Espafia o con doble nacionalidad
(n=177), de las cuales 1.303 residian en la
RM, y la relativa a 1.788 personas nacidas
fuera de Espaiia.

Muestra: Compuesta por los 1.303 (738
hombres y 565 mujeres) inmigrantes del
Estudio Salud y Culturas junto a los 1.303
(440 hombres y 863 mujeres) autoctonos de
la ENS 2006, residentes en la misma
Region. Ambas bases de datos se unieron en
una en la que cada persona tenia asignado su
correspondiente peso muestral fuera de su
fuente de origen. En el Estudio Salud y Cul-
turas se ponderd, ademas, por el inverso de
las tasas de respuesta.

Para el primer objetivo se utilizaron las
variables de la poblacion descrita, asi como
para el andlisis intrasexo del segundo
[(1.178 hombres (738 inmigrantes y 440
autoctonos) y 1.428 mujeres (565 inmigran-
tes y 863 autdctonas)].

El analisis intersexo del segundo objetivo
requiri6 dos poblaciones diferentes. Para el
estudio de la DC sobre los indicadores de
salud y utilizacion de servicios sanitarios en
poblacion residente en la RM se uso la
poblaciéon definida anteriormente. Por otro
lado, debido a que el Estudio Salud y Cultu-
ras no proporciona la informacion sobre el
numero de horas dedicadas al trabajo repro-
ductivo, se uso la del total de participantes
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en la ENS 2006 menores de 65 afios (19.822
autoctonos y 1.788 inmigrantes), a fin de
poder valorar mejor la implicacion indivi-
dual en las tareas reproductivas.

Variables de estudio: Las variables ana-
lizadas proceden de las preguntas incluidas
en el cuestionario de adultos de la ENS
20063°. En cuanto al nivel de salud, se
exploro la percepcion de la salud en el ulti-
mo afio (En los ultimos doce meses ;diria
que su estado de salud ha sido muy bueno,
bueno, regular, malo, muy malo?), haber
padecido alguna vez al menos uno de los 27
problemas cronicos de diversa naturaleza
listados en la pregunta correspondiente (A
continuacion le voy a leer una lista con una
serie de enfermedades o problemas de salud
(padece o ha padecido alguna vez alguna de
ellas?) y limitacion de la actividad en las dos
semanas previas a la entrevista (Durante las
ultimas dos semanas ¢ha tenido que reducir
o limitar sus actividades habituales al
menos la mitad de un dia por algunos dolo-
res o sintomas?). Para este estudio se cred la
variable dicotdmica percepcion positiva de
salud a partir de las categorias del estado de
salud percibido, considerandose que las per-
sonas entrevistadas que afirmaron tener un
estado de salud bueno o muy bueno tenian
percepcion positiva y el resto no. Respecto a
la utilizacion de los servicios sanitarios
publicos, se estudio el naimero de visitas al
médico de familia en el mes anterior a la
encuesta (;Cuantas veces ha consultado con
un/a médico/a de familia en las Gltimas cua-
tro semanas por algiin problema, molestia o
enfermedad suya?), la utilizacion del servi-
cio de urgencias (En estos ultimos doce
meses, ;ha tenido que utilizar algtn servicio
de urgencias por alglin problema o enferme-
dad?), los episodios de hospitalizacion en el
aflo previo (Durante los tlltimos doce meses,
(ha tenido que ingresar en un hospital como
paciente al menos durante una noche?) y el
consumo de farmacos con receta y sin rece-
ta en las 2 semanas anteriores a la entrevista
como consumir al menos un medicamento
(A continuacion voy a leerle una lista de
medicamentos, por favor digame ;cual o
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cuales de ellos ha consumido en las ultimas
dos semanas y cuales le fueron recetados
por el/la médico/a, independientemente de
que se hayan consumido?).

Se consideraron contribucion en las tare-
as domésticas las respuestas obtenidas a
partir de la pregunta ;Quién se ocupa prin-
cipalmente de los trabajos de la casa como
limpiar, cocinar, planchar, etc.? y contribu-
cion en el cuidado de los hijos a las obteni-
das a partir de ;Quién/es se ocupa/n habi-
tualmente y de forma principal del cuidado
de los nifios menores de 15 afios? Las posi-
bilidades de respuesta para ambas pregun-
tas eran: usted solo, usted compartiéndolo
con su pareja, usted compartiéndolo con
otra persona que no es su pareja, su pareja
sola, otra persona de la casa que no es su
pareja, una persona remunerada por ello,
otra persona que no reside en el hogar, los
servicios sociales, ninguna persona, otra si-
tuacion. Se consider6 que una persona esta-
ba implicada cuando contestaba alguna de
las tres primeras opciones. La variable im-
plicacion en el trabajo reproductivo (TR) se
valor6 en aquellas personas que contesta-
ron positivamente a alguna de las dos pre-
guntas anteriores, diferenciando si las reali-
zaban sin ayuda o compartidas con otra
persona. A partir de la respuesta a TR y so-
lo para las personas con trabajo remunera-
do, considerado este como la situacion la-
boral de empleado en la ultima semana, se
creo la variable doble carga (DC) con 3 ca-
tegorias (sin ayuda: realizaba al menos una
tarea reproductiva solo/a; compartida: rea-
lizaba una o ambas tareas reproductivas
con ayuda de otra persona; negativa). El
numero de horas dedicadas al TR solo se
recoge en la ENS 2006, por lo que su utili-
zacion se restringio al analisis de la percep-
cion de salud de la muestra de esta encues-
ta. La variable se utiliz6 como duracion
media (£DE) categorizada en tres grupos
(0, <3 y >3 horas /dia) sobre la base de la
distribucion del total de la muestra.

Para ambas fuentes de datos se recogie-
ron las variables sociodemograficas sexo,
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edad, nivel de estudios, clase social, convi-
vencia con pareja, convivencia con menores
de 15 aflos y origen.

Analisis estadistico: En relacion al pri-
mer objetivo, para cada grupo de origen se
calcularon las diferencias entre sexos de las
caracteristicas sociodemogréaficas, repro-
ductivas (incluyendo la DC), el estado de
salud y la utilizacion de servicios sanitarios.
El contraste de proporciones se llevo a cabo
mediante el test de la chi?.

Para el analisis intersexo del segundo
objetivo se estimaron las razones de preva-
lencias (RP) entre sexos para cada grupo de
origen, tomando como referencia a los hom-
bres, mediante modelos lineales generaliza-
dos de Poisson. Para cada variable de estu-
dio se construyeron dos modelos, uno basi-
co (MB) ajustado por variables sociodemo-
graficas (edad, nivel de estudios, clase
social) y de estado de salud (percepcion
positiva de salud, problemas cronicos pade-
cidos alguna vez y limitacion de la actividad
en las dos semanas previas a la entrevista)
en el caso de las variables de utilizacion de
servicios sanitarios. El segundo, modelo
completo (MC) incorpora al primero la
variable DC (trabajo doméstico y/o cuidado
de los niflos, ademas de trabajo remunera-
do). Para comparar las diferencias entre
sexos en cada uno de los grupos con respec-
to a los nativos se construyeron modelos
especificos para cada variable de estudio en
los que se incluyd la interaccion entre sexo y
origen. Cuando el término de interaccion
entre el grupo estudiado y el nativo fue esta-
disticamente significativo (p<0,05), se con-
cluy6 que las diferencias entre sexos no eran
iguales en ambos grupos.

Por otro lado, dentro del analisis interse-
x0 se estimo6 el MB y el MC de la percepcion
positiva de salud, incorporando en el segun-
do modelo las horas dedicadas al TR en tres
categorias (0, <3 y >3 horas/dia) para valo-
rar su impacto adicional. Solo se utilizaron
los datos de la ENS 2006 para la totalidad de
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la poblacion espaiiola e inmigrante residen-
te en Espaiia, por ser la unica que proporcio-
na dicha variable.

Respecto al andlisis intrasexo, para eva-
luar el efecto diferencial de la DC sobre
hombres y sobre mujeres se reprodujo el
analisis de la percepcion positiva de salud
segun la presencia o no de DC, afiadiendo el
ajuste por las caracteristicas sociodemogra-
ficas. Este andlisis se limito a personas con
empleo, requisito necesario para tener DC.
Las personas sin DC se tomaron como gru-
po de referencia. Justificado por el diferente
comportamiento de las mujeres marroquies,
la asociacion en el total de mujeres inmi-
grantes se proporciono incluyendo y exclu-
yendo a este grupo.

Todos los analisis se realizaron con el
programa estadistico STATA version 10.0.
Las estimaciones se presentaron como RP
con sus respectivos intervalos de confianza
del 95% (IC95%). Todos los modelos fue-
ron ajustados por variables sociodemografi-
cas. En todos los calculos se utiliz6 el
comando svy, con pesos especificados como
probability weights, fuera de la ENS 2006 y
del Estudio Salud y Culturas.

RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemograficas,
reproductivas, del estado de salud y utiliza-
cion de servicios sanitarios segun sexo y
grupo de origen se muestran en la tabla 1
para la poblacion inmigrante y autoctona
residente en la RM. Las mujeres inmigran-
tes declararon estar empleadas (79,1%) en
menor proporcion que los hombres (94,7%),
sobre todo en poblacion marroqui (38,3% vs
94,4%). En poblacion murciana, declararon
tener empleo el 44,6% de las mujeres y el
72,0% de los hombres. El desempefio del
trabajo reproductivo fue mas frecuente en
las mujeres de cualquier origen. Las muje-
res presentaron en mayor proporcion DC sin
ayuda (RM: 21,9%; Europa Este: 64,9%;
Europa Occidental: 50,1%; Hispanoaméri-
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Tabla 1
Distribucion (%) de las caracteristicas sociodemograficas, reproductivas, de estado de salud y utilizacion de servicios sanitarios segiin origen y sexo de
poblaciones inmigrante* y autoctona’ residente en la Region de Murcia

Hispanoamérica Marruecos Europa Occidental Europa del Este Total inmigrantes Total nativos Murcia
Hombres|Mujeres Hombres|Mujeres Hombres|Mujeres Hombres| Mujeres Hombres|Mujeres Hombres| Mujeres
n=351 | n=321 | P [ n=269 | n=02 n=49 [ n=76 | P | n=69 | n=76 | P | n=738 | n=565| P | n=440 [ n=863 | P
Sociodemograficas
Edad 0,42 0,05 0,67 0,74 0,59 0,62
16-24 16,2 16,5 15,8 24,9 2,3 2,1 14,7 14,2 15,6 17,3 20,0 16,7
25-34 43,0 45,2 44,6 37,3 13,5 21,5 47,0 413 433 42,0 22,7 22,4
35-44 29,3 28,9 27,5 28,9 55,6 44,1 29,2 29,8 29,0 29,8 25,0 25,2
45-64 11,6 9,4 12,1 9 28,5 32,2 9,0 14,6 12,1 11,0 32,3 35,7
Nivel Estudios 0,41 0,06 0,56 0,68 0,04 0,05
Elemental / Primarios 50,9 47,1 77,9 90,7 11,0 16,9 31,6 24,1 62,4 52,7 61,1 69,2
Secundarios 41,0 41,1 15,4 4,7 45,3 49,4 51,0 60,1 29,0 35,5 20,3 18,6
Universitarios 8,1 11,8 6,7 4,7 43,6 33,7 17,4 15,8 8,5 11,8 18,6 12,2
Situacion laboral ultima semana 0,23 0,00 0,00 0,10 0,00 0,00
Empleado 94,6 90,3 94,4 38,3 99,8 85,1 96,5 89,9 94,7 79,1 72,0 44,6
Clase Social 0,06 0,23 0,68 0,10 0,51 0,54
I-IIT Direct/técnicos / manual cualif 7,7 42 4,5 0,5 56,1 62,1 52 8,3 7,1 6,8 46,1 42,5
IV Manuales semi-cualificados 52,8 413 31,6 26,3 42,5 34,4 72,4 35,9 43,1 38,7 42,6 453
V Manuales no cualificados 39,5 54,5 63,9 73,2 1,4 3,5 22,4 55,8 49,8 54,6 11,3 12,2
Convive con pareja 66,5 65,8 10,87| 41,8 73,5 10,00 91,1 74,5 (0,10 69,5 77,1 10,54 55,2 68,8 10,01| 61,2 68,8 | 0,02
Convive con menores 15 afios 49,9 52,4 10,551 29 65,1 10,00 66,9 65,5 10,90 26,8 46,6 |0,02] 393 55,3 10,00 40,2 45,7 10,12




Tabla 1

continuacion
Hispanoamérica Marruecos Europa Occidental Europa del Este Total inmigrantes Total nativos Murcia
Hombres|Mujeres Hombres | Mujeres Hombres|Mujeres Hombres| Mujeres Hombres|Mujeres Hombres| Mujeres
n=351 |n=321| P | n=269 | n=02 [P | n=49 [ n=76 | P | n=69 | n=76 | P | n=738 | n=565 | P | n=440 | n=863 | P
Reproductivas

Tareas domésticas? 57,6 88,8 10,000 67,6 91,6 10,00 62,8 81,9 10,04] 71,9 97,5 0,00| 63,1 89,7 10,00| 29,1 78,4 10,00
Cuidado de menores de 15 afiost 28,3 454 (0,001 259 59,4 10,00 59,8 83,9 10,36] 22,2 53,8 10,00 274 50,5 0,001 16,0 33,5 10,00
Trabajo reproductivo (TR)! 22,5 42,9 (0,00 16,0 58,0 10,00 35,2 48,8 (0,33 13,2 46,5 10,00( 19,3 46,7 0,00 8,6 31,5 10,00
Doble carga (DC)$ 0.00 0.00 0.06 0.00 0.01 0.00

Sin ayuda 21.2 54.6 39.2 13.8 5.6 50.1 25.6 64.9 29.7 46.7 4.6 21.9

Compartida 40.8 29.3 36.5 22.3 64.2 26.7 52.1 22.5 39.7 27.1 22.9 13.4

Negativa 38.0 16.1 243 63.9 30.2 232 223 12.5 30.6 26.2 72.5 64.7

Estado de salud y utilizacion de servicios sanitarios

Percepcion positiva de salud 64,9 52,8 10,021 343 14,9 10,03| 86,2 77,4 10,48 73,1 56,8 10,03 50,8 46,5 10,26| 74,5 61,9 | 0,00
Al menos un problema crénico 45,6 69,1 10,001 49,8 38,6 10,06 39,8 46,4 |0,74] 16,7 27,3 10,19 46,5 58,0 10,03 46,4 65,7 10,00
Limitacion actividad Gltimas 2 sem 9,4 19,0 0,00 13,1 6,3 10,23] 14,1 18,2 10,70 3,1 4,5 0,70 11,1 15,1 10,09 13,0 18,6 10,03
Consulta médico tltimo mes 22,6 42,9 10,00 255 51,9 10,00f 28,4 50,5 10,16 12,0 21,8 |0,17] 23,7 43,5 10,00 28,3 42,0 ] 0,00
Hospitalizacion ultimo afo 5,0 9,7 10,00 73 22,5 10,00f 9,0 13,1 10,62] 6,2 7,9 0,73 6,2 12,4 0,00 7,6 11,4 |0,11
Urgencias ultimo ano 38,6 46,8 10,07 584 70,3 10,15 29,7 36,6 10,491 20,2 19,1 |0,77| 473 48,9 (0,61] 31,2 31,8 | 0,87
Farmacos recetados tltimas 2 sem 20,4 44,1 10,00 29,8 54,6 0,12 50,7 57,8 10,60 8,7 32,0 10,02 252 46,0 0,00 41,6 61,0 0,00
Consumo farmacos ultimas 2 sem 354 55,1 10,001 35,1 59,8 10,08 50,9 64,1 10,31 28,5 55,2 10,19 353 56,5 (0,00 52,3 68,6 | 0,00

* Estudio Salud y Culturas. T ENS 2006. * usted solo, compartido con la pareja o compartido con otra persona. ITareas domésticas y cuidado a menores. § DC: trabajo reproductivo y remunerado,
calculado exclusivamente para personas empleadas.
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ca: 54,6%) y compartida los hombres (RM:
22,9%; Europa Este: 52,1%; Europa Occi-
dental: 64,2%; Hispanoamérica: 40,8%), a
excepcion del origen marroqui (hombres:
39,2% sin ayuda; 36,5% compartida; muje-
res: 13,8% sin ayuda; 22,3% compartida).
La distribucion detallada de las tareas
domésticas y del cuidado de menores segun
sexo y origen puede observarse en las figu-
ras 1 y 2 respectivamente. Las mujeres afir-
maron realizar las tareas domésticas sin
ayuda en mayor proporcion que otras cate-
gorias en todos los origenes (RM: 67,4%;
Europa Este: 72,4%; Europa Occidental:
53,9%; Marruecos: 52,2%; Hispanoaméri-
ca: 54,8%). Los hombres declararon con
mas frecuencia llevarlas a cabo de forma
compartida con la pareja (RM: 19,3%;
Europa Este: 36,2%; Europa Occidental:
59,2%; Hispanoamérica: 33,9%), a excep-
cion de los marroquies (40,9% solos, 16,4%
junto a la pareja, 9,7% junto a otra persona).
El cuidado de menores fue mas frecuente-
mente realizado sin ayuda por las mujeres
(RM: 54,8%; Europa Este: 41,3%; Europa

Occidental: 24,7%; Marruecos: 57,1%; His-
panoamérica: 50,0%) y con ayuda de la
pareja por los hombres (RM: 50,7%; Europa
Este: 42,5%; Europa Occidental: 34,8%;
Marruecos: 80,9%; Hispanoamérica:
48,9%). Ningun hombre de Europa Occi-
dental afirm¢é cuidarlos solo o con la ayuda
de otra persona diferente a la pareja.

Una mayor proporcion de hombres que
de mujeres (RM: 74,5 vs 61,9%; Europa
Este: 73,1 vs 56,8%; Europa Occidental:
86,2 vs 77,4%; Marruecos: 34,3 vs 14,9%;
Hispanoamérica: 64,9 vs 52,8%) informo
percepcion positiva de la salud en todos los
origenes (tabla 1). Los problemas cronicos
de salud y la limitacion de la actividad fue-
ron mas frecuentes en las mujeres hispanoa-
mericanas (69,1% vs 45,6% y 19,0% vs
9,4%, respectivamente) y murcianas
(65,7% vs 46,4% y 18,6% vs 13,0%, respec-
tivamente). Las mujeres declararon mayor
frecuentacion de consulta médica (RM:
42,0 vs 28,3%; Europa Este: 21,8 vs 12,0%;
Europa Occidental: 50,5 vs 28,4%; Marrue-
cos: 51,9 vs 25,5%; Hispanoamérica: 42,9

Figura 1
Distribucion de las tareas domésticas segiin sexo y origen
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Figura 2
Distribucién del cuidado de menores de 15 afios segin sexo y origen
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vs 22,6%) y hospitalizacion (RM: 11,4 vs
7,6%; Europa Este: 7,9 vs 6,2%; Europa
Occidental: 13,1 vs 9,0%; Marruecos: 22,5
vs 7,3%; Hispanoamérica: 9,7 vs 5,0%) que
los hombres en todos los origenes. El consu-
mo de farmacos, con y sin receta, también
fue mas frecuente entre las mujeres, sobre
todo en las nativas de la RM (con receta:
61,0% - sin receta: 68,6%).

En la tabla 2 se muestra el analisis inter-
sexo de las variables de salud y utilizacion
de servicios sanitarios, tomando como refe-
rencia a los hombres, segun los diferentes
grupos poblacionales residentes en la RM.
La RP ajustada por DC de la percepcion
positiva de salud fue de 0,70 (I1C95%=0,54-
0,89) en el colectivo de Europa del Este y
0,87 (1C95%=0,79-0,95) en el colectivo
murciano. Las mujeres inmigrantes presen-
taron al menos un problema croénico de
salud un 26% mas que los hombres (1,26;
1C95%=1,04-1,53), un 44% en el caso de
Hispanoamérica (1,44; 1C95%=1,14-1,82);
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en autoctonos se obtuvo una RP de 1,36
(IC95%=1,19-1,55), significativamente
diferente de la marroqui (0,79;
1C95%=1,53-1,17). La limitacion de la acti-
vidad en las mujeres hispanoamericanas fue
2,23 (1C95%=1,29-3,83) veces superior que
en los hombres; en autdctonos se obtuvo
una RP de 1,45 (IC95%=1,01-2,10). Las
visitas al médico fueron mas frecuentes en
mujeres autoctonas (1,32; 1C95%=1,09-
1,59) y en inmigrantes (1,86; 1C95%=1,49-
2,32); LaRP de la poblacion hispanoameri-
cana (1,93; 1C95%=1,50-2,48) difirio signi-
ficativamente con la RP de la autoctona. No
se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre sexos en la asistencia a
urgencias en ningun grupo. La hospitaliza-
cién de mujeres de Hispanoamérica fue el
80% superior a la de hombres (1,80;
1C95%=1,02-3,17), 50% superior en el total
de inmigrantes (1,50; 1C95%=1,12-2,00).
El consumo de farmacos fue superior en las
mujeres de todos los origenes, destacando
las diferencias en el uso de farmacos con
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Tabla 2

Razon de prevalencia RP (IC 95%) en estado de salud y utilizacion de servicios sanitarios de las mujeres frente a los hombres*
segiin el origen de los inmigrantes y la poblacién autéctona residente en la Region de Murcia

Estado de Salud

T. inmigrantes

Hispanoamérica Marruecos Europa Occidental Europa Este Murcial Total nativos Murcia®
(n=672) (n=361) (n=125) (n=145) (n=1303) (n=.303)
RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%)

Percepcion positiva salud tltimo afo

MB'

0,82 (0,67-1,01)

0,48 (0,16-1,51)

0,77 (0,48-1,22)

0,70 (0,52-0,94)

0,94 (0,78-1,14)

0,86 (0,79-0,95)

MC*

0,88 (0,71-1,09)

0,48 (0,17-1,38)

0,68 (0,39-1,17)

0,70 (0,54-0,89)

0,97 (0,79-1,20)

0,87 (0,79-0,95)

Al menos 1 problema cronico alg vez

MB'

1,49 (1,18-1,90)

0,75 (0,49-1,13)

1,58 (0,60-4,15)

2,07 (0,61-7,01)

1,31 (1,07-1,60)

1,37 (1,21-1,56)

MC*

1,44 (1,14-1,82)

0,79 (0,53-1,17)

1,41 (0,48-4,17)

2,07 (0,72-6,83)

1,26 (1,04-1,53)

1,36 (1,19-1,55)

Limitacion actividad tGltimas 2 sem

MB'

2,06 (1,37-3,10)

0,59 (0,15-2,43)

1,52 (0,46-5,12)

1,83 (0,26-12,64)

1,43 (0,98-2,08)

1,46 (1,02-2,09)

MC*H

2,23 (1,29-3,83)

0,66 (0,18-2,48)

3,47 (0,48-25,22)

2,17 (0,29-16,19)

1,37 (0,88-2,16)

1,45 (1,01-2,10)

Utilizacion de servicios sanitarios

Consulta médico ultimo mes

MB'

1,94 (1,52-2,46)

1,86 (1,18-2,92)

1,41 (0,80-2,49)

2,59 (0,95-7,08)

1,84 (1,46-2,31)

1,31 (1,09-1,58)

MC*

1,93 (1,50-2,48)

1,74 (1,06-2,86)

1,54 (0,82-2,89)

2,04 (0,62-6,72)

1,86 (1,49-2,32)

1,32 (1,09-1,59)

Urgencias ultimo ano

MB'

1,18 (0,95-1,46)

1,06 (0,85-1,31)

1,28 (0,79-2,06)

1,16 (0,54-2,50)

0,99 (0,86-1,14)

0,94 (0,75-1,17)

MC*H

1,20 (0,92-1,55)

1,05 (0,83-1,31)

1,83 (0,75-4,45)

1,18 (0,47-2,95)

0,99 (0,86-1,15)

0,94 (0,74-1,18)

Hospitalizacion ultimo afo

MB'

2,12 (1,08-4,19)

1,57 (0,81-3,04)

1,73 (0,69-4,34)"

1,34 (0,37-4,89)

1,62 (1,13-2,31)

1,28 (0,77-2,14)

MCH#

1,80 (1,02-3,17)

1,61 (0,82-3,18)

1,72 (0,68-4,37)"

1,58 (0,43-5,81)

1,50 (1,12-2,00)

1,30 (0,77-2,19)

Farmacos sin receta tltimas 2 semanas

MBT

1,53 (1,30-1,79)

1,36 (0,71-2,58)

1,66 (0,89-3,09)

2,08 (0,66-6,58)

1,59 (1,30-1,95)

1,24 (1,11-1,38)

MCH#

1,59 (1,28-1,98)

1,36 (0,70-2,64)

1,68 (0,85-3,31)

2,01 (0,58-7,02)

1,61 (1,33-1,95)

1,26 (1,12-1,41)

Farmacos con receta Gltimas 2 semanas

MB'

2,03 (1,63-2,53)

1,40 (0,62-3,19)

1,54 (0,82-2,87)

6,42 (1,86-22,14)

1,76 (1,40-2,22)

1,33 (1,16-1,52)

MCH#

2,09 (1,58-2,77)

1,40 (0,61-3,25)

1,59 (0,82-3,07)

5,21 (1,55-17,52)

1,75 (1,40-2,19)

1,35 (1,20-1,55)

*Los hombres son la categoria de referencia. 'MB (Modelo basico): ajustado por variables sociodemograficas (edad, nivel estudios, clase social) y estado de salud para las va-
riables de utilizacion servicios sanitarios. * MC (Modelo completo: MB ajustado por doble carga). I Estudio Salud y Culturas. ¥ ENS 2006. ¥ Para permitir la convergencia del
modelo se ha agrupado la edad en 3 categorias (16-34, 35-44 y 45-64), nivel de estudios en 2 categorias (elemental, primario y secundarios y universitarios) y clase social en
2 categorias (I-1II Directivos/técnicos/manual cualificados y IV-V Manuales semicualificados y no cualificados).Sombreados en gris se muestran los resultados estadistica-
mente significativos; en negrita, los grupos en los que el término interaccion es significativo.
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Tabla 3
Razén de prevalencia de la percepcion positiva de salud en mujeres frente a hombres*
teniendo en cuenta el niimero de horas de trabajo reproductivo de las poblaciones
inmigrante y autoctona residentes en Espainat

RP (IC 95%)

Modelo de ajust
odelo de auste Total inmigrantes Espana

n=1.788

Total autoctonos Espana
n=19.822

MB 1 0,85 (0,78-0,92) 0,90 (0,88-0,92)
MB-+ n° horas/dia TR} 0,84 (0,76-0,91) 0,91 (0,89-0,93)
MC 0,86 (0,79-0,93) 0,90 (0,88-0,92)
MC+ n° horas/dia TRY 0,86 (0,78-0,94) 0,93 (0,91-0,95)

RP (IC 95%): Razén de prevalencia. *Los hombres son la categoria de referencia. T Modelo basico: ajustado por va-
riables sociodemograficas (edad, nivel estudios, clase social). ¥ Modelo basico ajustado por n° de horas dedica-
das al trabajo reproductivo —TR- (Oh, <3h, >3h) | Modelo basico ajustado por doble carga (DC). ¥Modelo basico
ajustado por DC y n° de horas dedicadas al TR (Oh, <3h, >3h).

receta médica, sobre todo en Europa del
Este (RP: 5,21; 1C95%=1,55-17,52) e His-
panoamérica (RP: 2,09; IC95%=1,58-2,77).
La razon entre sexos de ambos colectivos
difirio significativamente de la autdctona
(1,35; 1C95%=1,20-1,55).

La tabla 3 presenta el analisis intersexo
de la percepcion positiva de salud sobre el
total de poblacion residente en Espafia. La

RP en inmigrantes fue de 0,86
(1C95%=0,79-0,93) en el MC y 0,86
(IC95%=0,78-0,94) cuando se afiadio al
anterior el ajuste por el nimero de horas dia-
rias dedicadas al TR. En autoctonos fue de
0,90 (IC95%=0,88-0,92) y 0,93
(IC95%=0,91-0,95), respectivamente.

En el analisis intrasexo (tabla 4), los hom-
bres (1,19; IC95%=1,06-1,33) y las mujeres

Tabla 4
Razén de prevalencia de la percepcion positiva de salud por sexo en personas con y sin doble carga
segin origen de las poblaciones inmigrante* y autoctona’ residentes en la Region de Murcia

Modelo de ajuste

RP (IC95%)
Hispanoamérica Marruecos Europa Europa Total inmigrantes| Total autoctonos
P Occidental Este Murcia Murcia

Mujeres: DC sin ayuda

0,97 (0,68-1,38)

3,67 (0,37-36,34)

0,69 (0,37-1,29)

0,88 (0,58-1,35)

1,10 (0,86-1,40)*

1,00 (0,86-1,16)

Mujeres: DC compartida

0.93 (0,59-1,44)

3,39 (0,32-35,62)

0,31 (0,09-1,02)

0,68 (0,27-1,71)

0,94 (0,68-1,30)*

1,18 (1,01-1,40)

Hombres: DC sin ayuda

0,67 (0,47-0,94)

1,04 (0,45-2,42)

0,84 (0,43-1,63)

0,70 (0,46-1,05)

0,72 (0,47-1,10)

1,00 (0,87-1,15)

Hombres: DC compartida

0,88 (0,73-1,07)

1,14 (0,49-2,66)

0,87 (0,69-1,11)

0,78 (0,41-1,46)

0,90 (0,65-1,26)

1,19 (1,06-1,33)

RP (IC 95%): Razon de prevalencia.

*Estudio Salud y Culturas. 'TENS 2006.  Excluyendo a las mujeres de Marruecos, la RP de mujeres con DC sin ayuda es 0,94 (0,73-1,23)
y con DC compartida es 0,84 (0,60-1,19). Modelos ajustados por variables sociodemograficas (edad, nivel estudios, clase social) y doble
carga -DC- (personas sin DC son la categoria de referencia). Sombreados en gris se muestran los resultados estadisticamente significati-
vos; en negrita, los grupos en los que el término interaccion es significativo.
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(1,18; 1C95%=1,01-1,40) de la RM con DC
compartida declararon mayor percepcion
positiva de salud que aquellos sin DC. Los
hombres hispanoamericanos con DC sin ayu-
da presentaron menor percepcion positiva de
salud que los que no tenian DC (0,67;
1C95%=0,47-0,94). Esta RP fue significati-
vamente diferente a la equivalente en nativos.
También se obtuvo un término de interaccion
significativo en el grupo de hombres de His-
panoamérica con DC compartida (0,88;
1C95%=0,77-1,07) y en los grupos de Europa
Occidental con DC compartida (hombres:
0,87; 1C95%=0,69-1,11 / mujeres: 0,31;
1C95%=0,09-1,02).

DISCUSION

La realizacion del trabajo reproductivo,
tanto las tareas domésticas como el cuidado
de menores, recae mayoritariamente sobre
las mujeres de todos los origenes. Estas dife-
rencias entre sexos se intensifican cuando se
observa la practica de dichas actividades con
mayor detalle. Asi, las mujeres llevan a cabo
el trabajo reproductivo sin ninguna ayuda en
mayor proporcion que los hombres, con dife-
rencias variables pero de gran magnitud en
todos los grupos, a excepcion de las tareas
domésticas en los marroquies donde se re-
parten mas equitativamente. Las desigualda-
des mencionadas son especialmente mani-
fiestas en el grupo de Murcia y Europa
Occidental para las tareas domésticas y en
todos los grupos para el cuidado de menores.
Los hombres realizan el trabajo reproductivo
compartido con su pareja fundamentalmente.
Esta tendencia se invierte cuando la colabo-
racion se lleva a cabo con otra persona que
no es la pareja, llegando incluso a no haber
ningun hombre en esta situacioén en los co-
lectivos marroqui, europeos occidentales y
del Este. Diversas investigaciones del ambi-
to nacional han mostrado diferencias en las
horas de dedicacion a dichas tareas: los hom-
bres dedican mas tiempo al trabajo remune-
rado y menos a las tareas reproductivas!>3!,

En poblacion autoctona, las mujeres pre-
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sentan peor nivel de salud percibida, mayor
frecuentacion al médico de familia y un
consumo mas elevado de medicamentos que
los hombres. Las principales desigualdades
de género en salud y uso de servicios sani-
tarios en poblacion inmigrante se encuen-
tran en el grupo hispanoamericano, desta-
cando las hospitalizaciones, visitas al médi-
co de familia y el consumo de farmacos. A
pesar de ser este el colectivo con mayor
similitud al murciano en la relacion entre
sexos, existen diferencias entre ambos en
los dos ultimos recursos mencionados. Las
mujeres marroquies tienen mayor frecuen-
tacion al médico general que los hombres
marroquies. Las europeas del Este consu-
men farmacos recetados en una proporcion
muy superior a los hombres del mismo gru-
po. Esta diferencia es significativamente
mayor al que presenta la poblacion autocto-
na. Las relaciones entre hombres y mujeres
de Europa Occidental parecen estar en la
linea del resto de grupos, no obstante, la
imprecision de los resultados impide extraer
conclusiones. El hecho de que los extranje-
ros de paises occidentales, con mayor tradi-
cion igualitaria, no presenten diferencias
entre sexos hace pensar que otros factores
de tipo sociocultural no medidos, como la
educacion recibida, puedan reducir las des-
igualdades halladas en otros grupos.

Los hallazgos de este estudio concuerdan
con otros publicados en el ambito nacional e
internacional. Asi, la desventaja en el nivel
de salud de las mujeres se reitera en multi-
ples investigaciones en poblacion inmigran-
te y autoctona®!71832, En cuanto al consumo
de farmacos, una investigacion realizada a
partir de los datos de la ENS 2006 asocio
mas automedicacion a los grupos de Europa
Central y del Este’*. En nuestro estudio se
observo también una proporcidén superior
entre los individuos de Europa del Este, con
distribucion por sexos similar.

La DC no modifica significativamente

las desigualdades entre hombres y muje-
res* en ninguna variable evaluada. El ané-
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lisis realizado sobre la salud percibida en
el total de poblacion inmigrante y autocto-
na residente en Espafa, incorporando el
nuimero de horas dedicado al trabajo
reproductivo, corrobora dicha observa-
cion. Aun con la enorme potencia de utili-
zar toda la muestra de la ENS 2006, la
diferente percepcion de salud entre sexos
no varia al introducir la DC y el nimero de
horas de tareas reproductivas.

En el analisis intrasexo de la percepcion
positiva de la salud no se observa un
patrén por sexo. Por el contrario, se des-
prende un patrén por origen en el que
hombres y mujeres de la RM y Marruecos
tienen mejor percepcion de su salud cuan-
do combinan trabajo remunerado y tareas
reproductivas, sobre todo cuando se reali-
zan de forma compartida con otra persona,
alainversa de lo que ocurre con el resto de
colectivos.

Este estudio no llega a explicar final-
mente la razén por la cual las mujeres,
independientemente de su origen, perci-
ben peor su salud y utilizan mas los servi-
cios sanitarios que los hombres. Aparte de
las explicaciones biomédicas que indican
la necesidad de ajustar por el nimero de
patologias y no solo por su presencia®3, las
ciencias sociales centran la justificacion
de este hecho en la diferente exposicion y
vulnerabilidad a los determinantes socia-
les de la salud?®, siendo los més relevantes
para las mujeres los factores estructurales
(socioeconomicos, edad, soporte social,
estructura familiar) y psicosociales (even-
tos criticos, estresores cronicos, recursos
psicologicos), y los conductuales o estilos
de vida para los hombres?7-4,

En relacion a los maltiples roles, diver-
sos investigadores han concluido que, a
pesar de que pueden ocasionar limitacion
de tiempo y energia®!'?34, en general no
tienen un efecto negativo sobre la salud,
ya que se relacionan con una mayor auto-
estima, prestigio, apoyo social y privile-
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gios*'*42, No obstante, el efecto que produ-
cen depende en mayor medida de la cali-
dad de los roles y la satisfaccion asociada,
la cual varia en funcion de maltiples facto-
res como el momento vital, el contexto
socioecondmico, tipo de trabajo y jornada
laboral#!-43:44,

En la interpretacion de estos resultados
se han de considerar las posibles limita-
ciones del estudio, como su naturaleza
transversal, por lo que se han restringido
las conclusiones a lo observado sin impu-
tar temporalidad. El efecto de la relativa
baja tasa de respuesta obtenida en la
poblacion marroqui y en los individuos
mas jovenes se intentdé minimizar emple-
ando el inverso de las tasas de respuesta.
Para reducir el efecto del inmigrante sano
se ajusto por los factores socioecondomicos
y sanitarios®’. Aunque los anélisis se han
limitado a personas con trabajo remunera-
do, no se ha considerado el numero de
horas empleadas, lo cual se ha relacionado
con el estado de salud?!. La incorporacion
del nimero de horas dedicadas al trabajo
reproductivo contrarresta el efecto de no
incluir el nimero de convivientes en el
hogar. El método de regresion de Poisson
utilizado es robusto, aunque en algunos
grupos puede haber indefinicioén debido al
relativamente escaso tamafno muestral.

La principal fortaleza de esta investiga-
cion es la incorporacion de la perspectiva
de género al estudio del estado de salud y
utilizacién de servicios sanitarios a partir
de una muestra representativa de pobla-
cidén!®4 Ademds, se realiza el estudio
individualizado de los diferentes grupos
de poblacion inmigrante, tal y como se
recomienda®’.

Concluyendo, las mujeres se ocupan
mayoritariamente de las tareas reproduc-
tivas. A su vez, presentan menor percep-
cién positiva de la salud, mayor morbili-
dad croénica y limitacion de la actividad,
asi como una utilizacion superior de servi-
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cios sanitarios que los hombres. La doble
carga de trabajo no modifica significativa-
mente las desigualdades en salud entre
hombres y mujeres en ningin grupo de
poblacion estudiado. Es necesario incluir
en los modelos otros factores sociales que
contribuyan a esclarecer las diferencias de
género en salud.
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RESUMEN

Fundamentos: Entre los hombres VIH-positivos que tienen sexo
con hombres (HSH VIH-positivos) se vienen reportando elevadas tasas
de practicas sexuales de riesgo, lo que lleva a preguntarnos sobre las
ideas del cuidado sexual que existen en este colectivo para evitar la
transmision y/o reinfeccion del VIH y otras ITS. Este estudio buscod
comprender los discursos que sobre la responsabilidad sexual tienen es-
tos hombres.

Método: Se realizo un estudio cualitativo. Participaron 78 hombres
(27-65 afios), 35 en entrevistas individuales y 43 en cinco grupos de
discusion, en las ciudades de Barcelona, Madrid y Palma de Mallorca,
entre 2007 y 2008. Se establecié como criterio de seleccion que hubie-
ran transcurrido 18 meses desde el diagnostico del VIH. El enfoque uti-
lizado para analizar los datos fue la Teoria Fundamentada.

Resultados: Entre los participantes se diferenciaron tres tipos de
discurso respecto a la responsabilidad sexual: (1) Responsabilidad Gni-
ca: el sujeto seropositivo es el que debe cuidarse para cuidar a otros. Se
fundamenta en un posicionamiento ético (altruista) en el que el deber y
la obligacion por proteger a los otros estd por encima de todo. (2) Res-
ponsabilidad compartida: ambas partes deciden y/o consienten tener
una relacion sexual de riesgo aunque los que esgrimen este discurso en
la practica terminen asumiendo toda la carga de la responsabilidad. Y
(3) Responsabilidad individual: cada uno vela por el cuidado de si mis-
mo, aunque el tipo de vinculo emocional con otras personas podria
afectar la decision de cuidarse o no (existe algun tipo de compromiso de
proteger a alguien cuando se siente algo por esa persona).

Conclusiones: La conducta de cuidado sexual de los HSH VIH-po-
sitivos estuvo orientaba en base a los tres discursos sobre la responsabi-
lidad. Estos discursos estuvieron influenciados por diversos factores:
conciencia moral, el contexto sexual, el tipo de pareja sexual y el reve-
lamiento del seroestatus.

Palabras clave: Conducta sexual. Responsabilidad. Gais. VIH.
Prevencion secundaria. Investigacion cualitativa.
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ABSTRACT
Discourses on Sexual Responsibility in a
Group of HIV-Positive MSM in Spain

Background: High rates of sexual risk behaviours are being reported
among HIV-positive MSM which raises the question about the ideas of
sexual responsibility that exist in this population to prevent the transmis-
sion and/or re-infection of HIV and other STIs. This study sought to
understand the discourses on sexual care and responsibility in men living
with HIV who have sex with men.

Methods: A qualitative study was carried out with 78 men (aged 27-
65): 35 individual interviews and 43 in five discussion groups, in the cities
of Barcelona, Madrid and Palma de Mallorca, between 2007 and 2008.
The selection criterion was that eighteen months had passed after a HIV
diagnosis was established. The grounded theory approach was used to
analyze the data.

Results: Three distinct discourses about sexual responsibility were
observed: (1) sole responsibility: it is the HIV-positive man who should
protect himself in order to protect others. This discourse is based on an
cthical position (altruistic), in which the duty and obligation to protect
others is a priority; (2) shared responsibility: both parties agree and/or con-
sent to high risk sexual practices although those who tend to use this dis-
course, in practice, ultimately assume full responsibility, and (3) indivi-
dual responsibility: each person is responsible for himself, although the
type of emotional bond with others may affect the decision to protect only
oneself (there is some commitment to protect a sexual partner when some-
thing is felt for that person).

Conclusions: The sexual care behaviour among HIV-positive MSM
was determined by three discourses. Those discourses were influenced by
various factors: moral conscience, sexual context, type of sexual partner
and disclosure of HIV status.

Key words: Sexual behaviour. Responsibility. Gays. HIV. Secondary
prevention. Qualitative research.
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INTRODUCCION

En la altima década se han venido pro-
duciendo una serie de cambios, descritos en
muchos paises de altos ingresos, en el com-
portamiento sexual de los hombres que tie-
nen sexo con hombres (HSH), tales como el
incremento de las practicas sexuales de ries-
go y en las tasas de prevalencia del VIH y
otras infecciones de transmision sexual
(ITS)!-3. Esta misma tendencia, pero mayor,
se ha encontrado entre los HSH VIH-positi-
vos que al tener practicas sexuales de riesgo
ponen a los hombres VIH-negativos en ries-
go de infeccion y se ponen ellos mismos en
riesgo de reinfeccion y/o coinfeccion*®,
Esta tendencia se ha vinculado con la apari-
cion del fenomeno del barebacking, la prac-
tica de sexo anal no protegido de manera
intencionada’. La alta incidencia y prevalen-
cia de ITS que se han diagnosticado de for-
ma desproporcionada entre los HSH que tie-
nen el VIH es un reflejo de esta tendencia®.

En Espafia también se reporta entre los
HSH un aumento de conductas sexuales de
riesgo y de las ITS, como la sifilis o el linfo-
granuloma venéreo®!?, En grandes ciudades,
como Barcelona, la prevalencia del VIH
entre HSH puede estar cerca del 20%'! y los
nuevos diagndsticos se producen principal-
mente en este colectivo'2. En 2011, los HSH
representaron el 54% de todos los nuevos
diagnosticos del VIH'. Sin embargo, existe
muy poca informacion especifica disponible
sobre el comportamiento sexual de los HSH
VIH-positivos. El tnico estudio publicado'
que explor6 diferencias del comportamiento
sexual seguin el estado serologico de los
HSH, encontré que, en comparacion con los
VIH-negativos y los que no conocen su sero-
estatus, fueron los VIH-positivos los que
tuvieron el mayor ntimero de parejas sexua-
les, tuvieron mayor proporcion de todas las
practicas sexuales de riesgo con parejas oca-
sionales, consumieron alguna droga, antes o
durante las relaciones sexuales y tuvieron
alguna ITS en los ultimos 12 meses.
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Una pregunta que surge sobre el alto indi-
ce de practicas sexuales de riesgo entre los
HSH que tienen el VIH es qué ideas sobre la
responsabilidad tienen de cuidar a los otros
para evitar la transmision del VIH. Contes-
tar a esta pregunta plantea cuestiones o dile-
mas que incluyen desde valoraciones éticas
o morales hasta defensas anti-discriminato-
rias o anti-estigmatizantes'>'®, Con el fin de
entender las justificaciones sobre las practi-
cas sexuales de riesgo que tienen los HSH
VIH-positivos, el objetivo de este estudio
fue entender los discursos que este grupo de
hombres tiene sobre el cuidado y la respon-
sabilidad sexual.

SUJETOS Y METODO

Participantes. El nimero de participan-
tes fue de 78 hombres, de los cuales 35 par-
ticiparon en entrevistas individuales y 43 en
cinco grupos de discusion. Con esta canti-
dad de participantes seleccionados se ase-
guro6 la saturacion teorica. El estudio se lle-
vO a cabo en las ciudades de Barcelona,
Madrid y Palma de Mallorca entre los afios
2007 y 2008. Los criterios de seleccion de
participantes fueron: ser mayor de 18 afios,
llevar diagnosticado de infeccion por el
VIH mas de 18 meses, y haber tenido vida
sexual activa durante los tres ultimos meses
en el contexto de relaciones de pareja esta-
ble y/o encuentros sexuales con parejas
ocasionales.

La captacion de participantes se hizo a
través de diferentes fuentes (tabla 1), lo cual
permitio la combinacion de datos que agre-
g6 rigor, amplitud y profundidad a la inves-
tigacion. La tasa de rechazo fue de un 6%
(cancel6 o no se presentd a la cita).

Las caracteristicas sociodemograficas de
los participantes, tanto en las entrevistas
individuales como en los grupos de discu-
sidn, se encuentran descritas en la tabla 2.

La entrevista. Se utilizaron guias de
entrevista semiestructurada para las entre-
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Tabla 1

Distribucién de los participantes segiin tipo de entrevista y fuente de reclutamiento

Entrevistas individuales Grupos de discusion
Fuentes TOTAL

BCN | MAD | MAL | BCN | MAD | MAL
Hospitales 8 1 6 5 - 1 21
Centros de salud - 1 - - - - 1
ONG LGTB - 4 - - 3 - 7
ONG HSH VIH-positivo - 3 - - 7 - 10
ONG PPVVIH 2 2 2 3 2 3 14
Internet (portales gay) 1 1 2 9 13
Terceras personas 1 - 3 2 1 3 10
Base de datos (estudios anteriores) - - - 1 1 - 2
TOTAL 12 12 11 13 23 7 78

BCN: Barcelona; MAD: Madrid; MAL: Palma de Mallorca

vistas individuales y los grupos de discu-
sion. Las guias exploraron en total 15 topi-
cos: diagnostico del VIH, vivencia por tener
el VIH, sexualidad, uso de internet, relacion
de pareja estable, practicas sexuales con la
pareja estable, practicas sexuales con las
parejas ocasionales, reduccion de riesgos,
revelacion del estado serolégico, vision de la
responsabilidad, consumo de alcohol y dro-
gas, historia de ITS, tratamiento, salud men-
tal y necesidades de prevencion.

Las guias fueron validadas a través del
criterio de jueces expertos y de pruebas pilo-
to (2 entrevistas individuales y 1 grupo de
discusion).

Procedimiento. En cada ciudad se conto
con una asociacion colaboradora y un coor-
dinador que facilito la logistica y la ejecu-
cion del estudio. Una vez determinado los
centros apropiados para captar participantes,
se comenzo a hacer los respectivos contac-
tos. En el caso de los centros sanitarios, el
médico o enfermera informaban a algunos
pacientes, durante su visita médica, sobre el
estudio y les invitaban a participar. Si acep-
taban, se les pedia un niimero de teléfono o
una direccidon de correo electronico. Este
mismo procedimiento fue aplicado por las
ONGs con sus usuarios.
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En el caso de internet, se recurrié a dos
paginas de contactos gay: Gaydar y Bakala.
En una de ellas se cre6 un perfil del estudio
y se envio mensajes instantaneos a sus usua-
rios que indicaban tener el VIH en sus perfi-
les. En el otro portal, se colocé un aviso
sobre el estudio en el tablon de anuncios.

A través de una revista de circulacion
nacional (Lo+positivo) dirigida a personas
VIH positivas se enviaron correos electroni-
cos a HSH que habian colocado un anuncio
en la seccion de contactos. También se recu-
116 a la base de datos de un estudio anterior
(el InterSex2006'7) que recogia informacion
de contacto autorizada por los participantes.

Una vez obtenidos los datos de los poten-
ciales participantes se procedio a contactar
con ellos. En todo momento se garantizé el
anonimato y la confidencialidad. Aceptada
la participacion, se fijo una reunion. El dia
de la entrevista o de los grupos de discusion,
se solicitd la firma de un consentimiento
informado escrito. A cada uno se le entregd
un incentivo de 25 euros por participar.

Al final de las entrevistas y de los grupos
se pregunt6 a los participantes si conocian a
otros HSH VIH-positivos que quisieran par-
ticipar también en el estudio.
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Tabla 2

Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Entrevistas individuales n=35 | Grupos de discusion n=43*
n % n %
Lugar de residencia
Barcelona 12 34,3 132 27,5
Madrid 12 343 232 57,5
Palma de Mallorca 11 31,4 7° 15,0
Lugar de nacimiento
Ciudad del estudio 11 31,4 13 33,3
Otra ciudad de Espafia 14 40,0 19 48,7
Latinoamérica 9 25,7 7 17,9
Otro pais de Europa 1 2,9 - -
Edad [Media(Me)] 42,8(42) 40,6(39)
25-30 anos 1 29 4 11,1
31-35 aflos 5 14,3 6 16,7
36-45 anos 19 543 18 50,0
46-55 afios 8 22,9 5 13,9
Mas de 55 afios - - 3 8,3
Nivel de estudios
Primaria 3 8,6 1 4,0
Secundaria 4 11,4 7 28,0
Formacion profesional 4 11,4 10 40,0
Diplomatura 4 11,4 1 4,0
Licenciatura 15 42,9 8,0
Universitaria incompleta 5 14,3 16,0
Ocupacion
Autéonomo 4 11,4 8,0
Empleado 20 57,1 19 76,0
Desempleado 3 8,6 1 4,0
Jubilado 8 22,9 3 12,0
Orientacion sexual
Homosexual o gay 32 91,4
Bisexual 1 29
Hombre que gusta de hombres 2 5,7
Relacion de pareja
Si 12 344
No 23 65,7
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Tabla 2
Caracteristicas sociodemograficas de los participantes (continuacion)

Entrevistas individuales n=35 |Grupos de discusion n=43*
n | % n | %
Tiempo de diagnéstico (afios) [Media(Me)] 9(10) 7,7(5)
1-2 8 22,9 8 29,6
3-5 17,1 6 222
6-10 11,4 4 14,8
11-15 11 31,4 6 22,2
Mas de 15 afios 6 17,2 3 11,1
Tratamiento antirretroviral
No 5 14,3
Si 30 85,7
Carga viral
Indetectable 30 85,7
Detectable 3 8,6
No sabe 2 5,7
Conteo de CD4 (ultimo control)
Menos de 200 2 5,7
201-400 8 22,9
401-600 8 22,9
601-1000 8 22,9
Mas de 1000 5 14,3
No sabe 4 11,4

* No todos los datos fueron recogidos y no se pudieron recoger completamente de todos los participantes.
2Se realizaron dos grupos (Barcelona: 6 y 7 participantes en c¢/u; Madrid: 14 y 9 participantes en ¢/u); ® Se realizo

un solo grupo

Las entrevistas individuales tuvieron una
duracion promedio de 50 minutos y los gru-
pos de discusion de 96 minutos. Las entre-
vistas individuales fueron realizadas por el
investigador principal y la co-investigadora.
Los grupos de discusion fueron dirigidos
por ambos investigadores. Tanto las entre-
vistas como los grupos se realizaron en el
local institucional de cada una de las asocia-
ciones en las ciudades participantes en el
estudio. A los cassetes con las grabaciones
de las entrevistas y de los grupos de discu-
sion se les asignd un codigo de identifica-
cidén para mantener en todo momento el
anonimato y asi fueron entregados a un

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°4

transcriptor. Después de la utilizacion de las
grabaciones, se procedid a su destruccion.

Analisis. Las transcripciones fueron revi-
sadas escuchando las grabaciones, lo cual
garantizo la fiabilidad de los datos. Se utili-
zaron los procedimientos del enfoque de la
Teoria Fundamentada para el analisis de
datos'®. Para este fin, se utilizo el programa
de analisis cualitativo Atlas-ti® para llevar
a cabo la codificacion en tres etapas (codifi-
cacion abierta, codificacion axial y codifi-
cacion selectiva) y generar memos. La codi-
ficacion abierta busco que los datos se resu-
mieran en categorias. Tres entrevistas fue-
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ron codificadas de manera conjunta por los
dos investigadores del estudio para asegurar
la aplicacion consistente de los codigos en
todas ellas. Durante y después de la codifi-
cacion abierta, se elaboraron memos breves
para esbozar posibles relaciones entre codi-
gos, hacer interpretaciones y apoyar tanto
en la siguiente fase del analisis como en
informar, si la hubiera, la necesidad de reco-
pilar mas datos. Al final de la codificacion
abierta, los codigos creados fueron revisa-
dos para verificar que no hubiera repeticio-
nes o para reformular codigos que aparecie-
ron con baja frecuencia. De este analisis
surgieron en total 145 codigos. La segunda
fase del analisis implico la codificacion
axial, por la que se busco establecer relacio-
nes entre los cddigos emergentes, incluyen-
do la organizacion de conceptos jerarquica-
mente para representar diversas relaciones
(causalidad, contradicciones, circunstancias
relacionadas contextualmente, etcétera).
Asimismo, se compararon, contrastaron y
ordenaron los codigos en categorias mas
amplias hasta que un tema discernible llega-
ra a ser identificable. La agrupacion de los
codigos se hizo con el fin de producir un
relato analitico (los discursos) de como los
temas, representados en los codigos, inter-
venian y se relacionaban unos con otros. En
la tercera etapa del analisis, la codificacion
selectiva, a través de un proceso de reduc-
cion de codigos, nos permitio identificar
una categoria central (“opinion sobre la res-
ponsabilidad sexual”) y seleccionar aque-
llas que aparecieron conectadas a ella. Des-
pués de que el modelo sobre la responsabili-
dad sexual en HSH VIH-positivos emergio
de los datos, fue valorado por su contribu-
cion con la literatura existente y su transfe-
ribilidad. En este estudio, la teoria que
emergio de los datos (los discursos sobre la
responsabilidad sexual) fue construida a
partir de la relacion de los diferentes codi-
gos: opinidén sobre la responsabilidad
sexual, uso del condon después del diagnos-
tico, lugares donde ocurren encuentros de
sexo no protegido, contextos en los que ocu-
rre sexo no protegido, tipo de parejas sexua-
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les con las que se tiene sexo no protegido,
motivos para tener sexo no protegido y
comunicacion del estado seroldgico a la
pareja sexual. A partir del proceso de cons-
truccion de la teoria sobre la responsabili-
dad sexual, definimos “discurso” como el
conjunto de narrativas estructuradas alrede-
dor del tema de la responsabilidad sexual
cuyas conexiones guardan coherencia y sen-
tido entre si.

RESULTADOS

Los discursos sobre la responsabilidad
sexual

Al explorar por el sentido de responsabi-
lidad sobre el cuidado sexual en situaciones
en las que los entrevistados tuvieron, o se
podrian ver envueltos en tener, alguna prac-
tica de penetracion anal sin condon (PASC)
con una pareja sexual, emergieron tres tipos
de discurso que describimos a continuacion.

- Responsabilidad tinica

Un gran nimero de entrevistados creia
que en un encuentro sexual la responsabili-
dad de cuidarse recae tnica y exclusiva-
mente en manos del que es seropositivo.
Ellos mismos se adjudicaron la responsabi-
lidad de proteger a otros de no infectarlos
del VIH ya que asumen que, en algunos
casos, sus parejas sexuales pueden ser poco
conscientes del riesgo.

En este momento es no [tener PASC], por
una cuestion de respeto a los otros, yo no
quiero hacerle a nadie, yo pienso que la
persona que me lo transmitio no sabia, yo
no voy a pensar que era un hijo de puta y
que lo sabia. Entonces como yo soy cons-
ciente de mi situacion, yo no voy a exponer
a nadie y, por otro lado, yo no me voy a
exponer teniendo el sistema inmunologico
bajo a infectarme cualquier otra mierda...
(Grupo de discusion BCN-02).

Muchas veces te encuentras a una perso-
na, que es a lo mejor seronegativa o sero-
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desconocida, el que esté con un seropo-
SItivo yo creo tiene que ser un seropositi-
vo responsable, yo creo que es una suer-
te para esa persona porque si ese sero-
positivo es una persona que tiene que
aceptar [cuidarse], va a protegersey va
a proteger a la otra persona, porque el
serodesconocido va a siempre con ese
punto de locura. (Grupo de discusion
MAD-01).

Es interesante observar que algunos
entrevistados comenzaron su argumenta-
cion manifestando que la responsabili-
dad puede ser del otro o compartida pero
terminaban concluyendo que el mayor
peso del cuidado recae en el sujeto sero-
positivo cuando la situacion se persona-
liza.

Creo que la responsabilidad seria de
los dos, pero cada uno son personas
adultas. Creo que los dos son responsa-
bles, tanto uno como el otro, lo unico que
no sabe es la otra persona de qué pie
cojea. Yo ceo que son responsables tanto
uno como otro.

P: Pero en tu caso, (ti eres responsa-
ble o es responsable el otro?

Yo creo que soy responsable de poner-
me preservativo y de ponerle prevencion,
por no darniarme mas de lo que estoy y
por no dariar a otra persona, no me gus-
taria daniar a nadie. (MADO02, 41 afios,
Tiempo de diagnodstico (TD): 8 afios).

Hasta un cincuenta por ciento, claro,
lo primero es cuidar uno de si mismo
pero, a veces tu piensas, si tu ves la per-
sona que estd actuando irresponsable y
tu tienes la obligacion de conocerlo pues
por ética tienes que hacerlo. No, no pue-
des [tener PASC], porque él pasa [de
usar el condon] yo también paso, yo creo
que en todo hay que ser igual, si se pue-
de prevenir, ya sea por él o por ti mismo,
por no reinfectarse... (Grupo de discu-
sion BCN-02).
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Para algunos entrevistados este senti-
do de responsabilidad parte de un posi-
cionamiento ético en el que el deber y la
obligacidon de proteger a los otros esta
por encima de cualquier argumento.

En el momento de que vos sos cons-
ciente de que le puedes hacer un dario al
otro, bueno, ya ahi empezamos las cues-
tiones volutivas de hacer el bien o hacer
el mal, yo siempre trato de no hacer el
mal. O sea yo siempre trato de tomar
ese camino y creo que lo hago habitual-
mente. Por el hecho de que nunca tengo
sexo sin cuidarme es que no esta en mi
intencion perjudicar a nadie. (MADI11,
36 anos, TD: 2 afos).

- Yo creo que cada persona tiene que
mantenerse negativa, tiene el deber ...

- Claro, es que realmente el deber es,
tu si vas a hacer, el obligado a proteger-
te, eres tu, si tu ya sabes que lo tienes,
tienes el deber y ética de intentar no
transmitirlo. Yo me he encontrado el
caso en el que he estado y me iba a
poner un preservativo y me dicen “oye,
Jy cudl es tu estado?’ y me he quedado
como...

- Bueno, yo creo que el deber no es en
no transmitirlo, o sea, no es un deber, no
es un deber no transmitirlo, yo creo que
es...

- Es una obligacion. (Grupo de discu-
sion BCN-02)

A veces, esta responsabilidad es “car-
gada” a los HSH seropositivos por men-
sajes que pueden provenir de los pro-
pios agentes de salud.

Mi médico de cabecera me dijo:
‘cuidado, que tu no puedes hacer sexo
sin preservativo, ni tu ni nadie, pero
mas en especial tu’. (Grupo de discu-
sion BCN-01).
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Entre los que se adscriben a este discur-
so, muchos lo tienen tan normalizado que
los que alguna vez tuvieron PASC sefialaron
haberse sentido arrepentidos, con senti-
mientos de culpa, por haber hecho algo que
consideraban “indebido”.

Habldndolo no me siento orgulloso, ni
creo hacer bien, de hacerlo sin, de la mane-
ra que lo hice [ ...], deberia de haber tenido
un poco mas de fuerza de voluntad y no
haberlo hecho, no buscarlo. (BCNO03, 36
afnos, TD: 5 afios).

Yo he practicado el sexo sin condon acti-
vo y pasivo y el dario psicologico después es
terrible... uno lo ve de un modo cuando
menos siente y esta tranquilo, después las
consecuencias emocionales son nefastas.
(Grupo de discusion MAD-01).

- Responsabilidad compartida

Otro grupo de entrevistados opind que la
responsabilidad de evitar transmitir el VIH
es una responsabilidad mutua. Para este gru-
po ambas partes pueden decidir y consentir
tener una relacion sexual de riesgo y asumir
que puede haber consecuencias de su con-
ducta, por lo tanto, la responsabilidad se
reparte a partes iguales.

Para mi son las dos personas, no es que
el seropositivo siempre lleve toda la carga.
El partner, el que acompaiia a la historia
lleva el mismo nivel de responsabilidad. Yo
puedo ser seropositivo y puedo querer sexo
sin condon pero esta en ti también el cui-
darte, o sea tut le puedes decir: “ah no, per-
dona, sin condon nada’. O sea no es sola-
mente parte del seropositivo o del activo
que penetra el rigor de cuidarse. No hay
quien da, si no hay otro que se deja dar, eso
es asi de simple. (MALO1, 42 afios, TD: 13
afnos).

¢Es mi responsabilidad meterme en una

relacion, de una practica de riesgo en la que
todos consienten esa prdctica de riesgo?,
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Jes mi responsabilidad que el resto se infec-
te? No, parte de la responsabilidad es mia
pero el resto es la de los demas porque con-
sienten tanto como yo. Hay otras personas
que lo puedan hacer y que no se pongan
nada de por medio, no es su responsabili-
dad al cien por cien. En una relacion sexual
son las dos, son responsables todas las per-
sonas que intervengan, todas. Evidentemen-
te no puedes culpar de toda la responsabili-
dad solamente a la persona que es seroposi-
tiva. (Grupo de discusion MAL-01).

Dentro de este discurso, algunos entrevis-
tados manifestaron, en términos ideales,
que la responsabilidad del VIH-positivo es
revelar su estado serolégico a su pareja
sexual en caso que no se desee usar el con-
don. De esta forma la responsabilidad se
comparte porque se deja a la otra persona la
libertad de decidir informadamente de los
riesgos que supone la PASC.

Si yo con la persona que tengo relaciones
sexuales no le dijera que soy seropositivo, o
sea sin usar el condon, aqui hay que ser
franco y dar la opcion a la otra persona a
elegir si quiere asumir el riesgo, porque el
riesgo existe. Yo creo que hay que respetar
la libertad de la persona de elegir aunque a
veces esté el rechazo, porque luego entre
otras cosas te puede hacer a ti mas dano.
(MADO7, 38 afios, TD: 3 afos).

- Responsabilidad individual

Este tipo de responsabilidad se puede
desprender de la responsabilidad comparti-
da pero tiene sus propios matices. Los que
argumentaron este discurso indican que la
responsabilidad del cuidado es Gnica y
exclusivamente de cada uno de los miem-
bros, es decir, una responsabilidad con uno
mismo. Por lo general, cuando no se desea
hacer uso del conddn, esta situacion no se
dialoga ni se negocia porque se asume que
ambos quieren lo mismo. Manifestaron
también que es decision del hombre seropo-
sitivo cuidarse o no, pero es responsabilidad
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del otro saber lo que hace y asumir las con-
secuencias de su conducta. Esto, para cual-
quiera de los dos, implica que las conse-
cuencias de lo que le pueda ocurrir al otro no
se asume bajo su responsabilidad.

Cuando he follado a pelo, casi siempre es
porque me lo han pedido y porque yo estaba
en un punto en que ya era: pues si, tal, y no
pasa nada, tu sabes lo que puedo tener yo;
pero hay como un pensamiento super rapi-
do de: tu sabras lo que estas haciendo, yo sé
lo que estoy haciendo con lo cual yo puedo
asumir las consecuencias, supongo que tu
también, no voy a parar a preguntartelas.
(BCNO1, 30 afios, TD: 2 aios).

El chico me lo quito [el condon]. Yo no le
dije nada. Porque eso depende de él, yo creo
que no, no hizo falta que me dijera ninguna
palabra. También puedes cortar y decir:
‘oye, ve mira, yo esto no puedo’. En una
pareja ocasional, yo soy portador, se supo-
ne que todo el mundo lo somos y nos debe-
mos proteger. (MALO4, 33 afos, TD: 13
anos).

En concordancia con este discurso, es en
este grupo de participantes donde encontra-
mos que algunos asumen la responsabilidad
de que su conducta sexual fue la que les lle-
v6 a infectarse del VIH.

Cada uno tiene su propia responsabili-
dad entonces, yo por ejemplo, yo no culpo a
mi pareja del VIH porque cada uno tiene la
responsabilidad de cuidarse, no solo en esto
sino en todo, de conducir con cuidado, de
tener la responsabilidad de todo lo que
hace. (MADOS5, 39 afos, TD: 2 afios).

[Es responsabilidad] del que no quiere
ponerse el condon, creo yo. Es como yo, por
ejemplo, lo que me ha pasado a mi, no le
puedo echar la culpa al otro, a mi, por no
tomar mis precauciones, porque hay mucha
gente que lo acepta y luego lo pilla, qué
facil es reclamarle: la culpa es tuya. No, la
culpa es mia por no haber tomado mis pre-
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cauciones, yo tomaré las mias para lo que a
mi me interesa y que él tome para las que él
le interesa, yo no voy a tomar mis precau-
ciones por él.(MADO3, 45 anos, TD: 4
afnos).

Este discurso puede aparecer también
cuando se construyen suposiciones acerca
del estado seroldgico de la pareja sexual
segun el uso o no del conddn: alguien que
busca o quiere tener PASC sin discutir pre-
viamente el estado seroldgico es también
VIH positivo.

Si un hombre ya te pide que hagas sexo
con él sin preservativo se supone que ya lo
es él, esta clarisimo y si no lo es, vamos, tie-
ne muchas posibilidades, pero si ya tiene
ese tipo de practica él tiene que serlo y no
solamente que serlo sino que a lo mejor tie-
ne cualquier otra enfermedad de transmi-
sion sexual. (MADO1, 40 afos, TD: 18
afos).

A mi se me enciende la luz y la sospecha
de que en el momento la persona que estd
decidida a hacer eso es porque, para mi, es
VIH-positiva. (Grupo de discusion BCN-
02).

El tipo de vinculo emocional que une a la
persona podria afectar la decision de cuidar-
se 0 no. De acuerdo a este discurso, no exis-
te ningun tipo de compromiso de proteger a
alguien por el que no se siente nada. En
otras palabras, no hay ninguna responsabili-
dad por alguien que so6lo es visto como un
medio de satisfaccion sexual, so6lo puede
haber responsabilidad por alguien por el que
se tiene alglin tipo de afecto.

Si pactas con otra persona el sexo no
seguro, las personas son libres de decidir
sobre su vida y sobre su sexualidad, otra
cosa es que si yo soy VIH y salgo contigo y
ti no sabes nada y no te explico lo que hay,
pero si tu quieres, en este caso tu y yo tam-
bien, mhmm. (Grupo de discusion BCN-01).
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A no ser que sea mi pareja y lo quiera
muchisimo pero si es un esporadico, de
alguien desconocido, eso que diga: no, que
yo pienso en él... relativamente. (MADO3,
45 anos, TD: 4 afios).

El lugar donde se conoce a las parejas
sexuales puede mediar la decisién de cui-
darse o no. En locales o lugares donde se
practica sexo (por ejemplo, saunas, sex-
clubs, orgias...), el discurso individual es
aplicado para justificar practicas de PASC.
Las parejas sexuales se “cosifican”, son sélo
un cuerpo que sirve para ser “usado”.

He estado en fiestas, he estado en orgias,
con cuatro pastillas de mds... Se te va la
pinza en un momento dado [...] pero como
da igual, ras, ras, ras, siguiente... 0 sea no
estoy hablando de amor, ni estoy hablando
de relacion, ni de nada, estoy hablando de
un cuerpo ahi, cuyo nombre no sé, y me lo
follo. (Grupo de discusion MAD-02).

Discursos y practicas

Al recoger la opinion de los participantes
sobre el hecho de que otros HSH seropositi-
vos estan teniendo PASC, observamos un
doble discurso. Por un lado, algunos indican
que es una decision que ellos respetan como
“libertad personal” pero al mismo tiempo
cuestionan o critican su conducta.

Veo que mucha gente que es seropositiva,
que yo conozco, porque va a terapia, a reu-
niones hacen una vida de entrar y salir del
cuarto oscuro a putiplan constantemente,
Jjoder como es posible que la gente que sea
pueda tener esas... claro, es la libertad de
cada uno, cada uno se mete alli hace lo que
se da la gana, su propia libertad. Yo digo, yo
no soy capaz de hacerlo porque en la oscu-
ridad, no sé, no puedes ponerte un condon,
no puedes hacer un monton de cosas y yo
qué sé, y uno se va con otro y esas historias
que me chocan, pero bueno, cada uno es
como es. (BCNO02, 52 afios, TD: 15 afios).

376

Asimismo, al explorar por la coherencia
entre los discursos sobre la responsabilidad
sexual y las practicas, algunos mencionaron
observar en los otros una dificultad en reco-
nocer que, a veces, pueden tener PASC
debido a la censura colectiva a este tipo de
practica.

Como yo pertenezco a la Asociacion XXX
de Mallorca, ahi conoces gente y hablas con
gente. Si bien, de la mayoria escuchas que
se cuida, "que no, que yo no lo hago’, en la
trastienda creo que no es tan asi, que no se
cuidan y les da lo mismo. Te das cuenta que
les da lo mismo porque, el primer discurso
es ‘no, desde que me enteré, me cuido siem-
pre’; y tu dices: 'vale, ok, perfecto’, enton-
ces /por queé sigue creciendo la cantidad de
infectados? Si sigue creciendo la cantidad
de infectados es porque no todo el mundo se
cuida. Que se cuida, no, que nos cuidamos.
Entonces, en las charlas, en los cafés, en los
encuentros de XXX, el primer discurso es el
yo me cuido y después cuando entras mas a
hablar con las personas y entras mds en
confianza, ya te suelta: "a veces si, a veces
no’, pero yo no me pongo a juzgar a nadie,
cada uno sabe lo que hace. (MALO1, 42
afios, TD: 13 afios).

Muy pocos reconocieron que el discurso
puede no corresponderse con la practica
porque puede ocurrir que por diferentes
razones o circunstancias algunas veces se
puede tener PASC, y esto parece ser mas la
regla que la excepcion.

Creo que era importante también poner
la otra cara de la moneda ;no?, o sea, no
todos somos perfectos en asumir que tene-
mos que usar siempre condon, hay otras
personas que no, o sea jy qué pasa?, o sea,
por no querer utilizarlo ;jsomos malos?,
JSomos perversos?, jsomos peores? creo
que no, es una realidad que también hay
que tener en cuenta porque estd ahi, estd
ahi, definitivamente. (Grupo de discusion
BCN-02).
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DISCUSION

Desde una perspectiva integral de pre-
vencion era importante identificar los facto-
res que estan detras de las practicas sexuales
de riesgo que estan teniendo los HSH VIH-
positivos. Este estudio ha encontrado tres
discursos sobre la responsabilidad que per-
mitirdn una mejor comprension de las cre-
encias relacionadas con el cuidado sexual.
Similares tipologias de discursos sobre la
responsabilidad sexual han sido encontra-
das en otros estudios!'*2°.

La incorporacion de un determinado dis-
curso pudo depender de como los partici-
pantes en este estudio asumieron el resulta-
do de su diagndstico. Los que se infectaron
a través de PASC con parejas sexuales oca-
sionales conociendo los riesgos a los que se
exponian, asumieron con mayor probabili-
dad un discurso de responsabilidad indivi-
dual porque ellos también asumen que sus
parejas sexuales saben de los riesgos que
conlleva su propia conducta. Asimismo, el
discurso sobre la responsabilidad puede
variar con el tiempo del diagnostico. En un
inicio, inmediatamente después del diag-
nostico, pueden tomar posicion por el dis-
curso de responsabilidad unica pero con la
culminacion del proceso de aceptacion de la
infeccion y la mayor experiencia sexual
como VIH-positivo, el discurso puede cam-
biar. Y esto se puede corroborar cuando
algunos estudios®! han encontrado que entre
los HSH diagnosticados con el VIH se pro-
duce un aumento de los comportamientos
de riesgo sexual un afo después del diag-
nostico tras un descenso inicial, seguramen-
te debido al cambio de discurso que también
ha sido encontrado en otros paises??.

El discurso mas prevalente encontrado
entre los participantes de este estudio fue el
de la responsabilidad tnica o referida por
otros autores como prevencion altruista®s.
La motivacion entre los entrevistados para
tener una conducta responsable tiene que
ver con el hecho de descargarse del peso de
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la culpa en caso de que alguien se pudiera
infectar por su causa, un sentido de empatia
(que otros no sufran lo que ellos han sufri-
do) y evitar empeorar su estado de salud si
llegaran a reinfectarse, aunque este ultimo
argumento no fue mencionado con frecuen-
cia. Se hace necesario conocer mas ain
sobre la relacion entre este discurso y la
conducta, asi como del estado emocional y
el estrés en la vivencia de la sexualidad
como posibles resultados de la carga que
supone esta responsabilidad.

Revelar el estado seroldgico respecto al
VIH puede ser un indicador subyacente de
responsabilidad® pero desde que se ha des-
crito que entre los HSH de Espafia la comu-
nicacion o la revelacidon no suele ocurrir en
un encuentro sexual?>?°, el discurso de la
responsabilidad individual emerge en el
caso que se quiera tener PASC. En este caso
este discurso esconde la elaboracion de
suposiciones sobre los conocimientos acer-
ca de la transmision del VIH, la percepcion
de riesgo y el estado seroldgico de la pareja
sexual. Por ello se hace necesario cuestionar
o deconstruir las creencias que asientan las
suposiciones y fomentar la comunicacion
entre HSH para tomar decisiones sobre el
tipo de sexo que ambos quieren tener.

El discurso de la responsabilidad indivi-
dual justifica las practicas de PASC (inten-
cionadas o no), pero muchas veces son otras
razones las que motivan a tener sexo no pro-
tegido. Algunas se han esbozado para expli-
car estas conductas. Se ha propuesto que
como un resultado de la aparicion de la
Terapia Antirretroviral de Gran Actividad
(TARGA) se ha generado un profundo
“optimismo por el tratamiento” entre los
HSH VIH-positivos, por lo que estdn menos
preocupados en transmitirlo?’. Sin embargo,
otro estudio?® resalta la complejidad de la
sexualidad a través de la cual se canalizan
diversas necesidades diferentes a las sexua-
les a la hora de tener PASC. En este sentido
debemos entender que la transmision del
VIH es siempre relacional y deberia ser
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siempre vista en su contexto fisico, social y
cultural®. Por ejemplo, ya se ha demostrado
la directa relacion entre el consumo de dro-
gas y el sexo no protegido dado que sus
efectos disminuyen la conciencia de las nor-
mas sociales sobre el cuidado o la preven-
cion?,

Las creencias sobre la responsabilidad
personal entre los HSH seropositivos pue-
den variar segun el tipo de pareja sexual y el
contexto donde se conocen. Con las parejas
sexuales anonimas o casuales, el discurso
imperante en el momento de decidir tener
PASC es el discurso individual. En cambio,
con la pareja estable o con parejas sexuales
con las que se tiene algun tipo de vinculo, la
conducta de cuidado prevalece bajo el dis-
curso de la responsabilidad unica. Esto se
explica porque para el caso de una pareja
estable o una pareja sexual conocida, tener
una conducta “irresponsable” lo haria obje-
to de censura o represalias sociales en caso
esta pareja decida comunicarlo a los otros?*.
El lugar donde se conoce a las parejas
sexuales es también indicador evaluativo
del cuidado sexual que podrian tener. Se ha
descrito que los locales o lugares donde se
practica sexo, son percibidos como espacios
despersonalizados y “peligrosos™? por la
creencia generalizada de la alta frecuencia
de sexo no protegido que se puede practicar
alli, por lo que el discurso individual es el
motor que valida practicas de PASC en estos
espacios. Algo similar ha sido encontrado
en otros estudios®*.

En teoria, para algunos de los entrevista-
dos la responsabilidad compartida deberia
ser el precepto por el cual todos los hombres
VIH-positivos deberian conducirse. Sin
embargo, como ya mencionamos, desde que
no existe una comunicacion abierta sobre si
se es seropositivo o seronegativo, el aporte
que puede tener cada una de las partes en
asumir esa responsabilidad no esta claro,
por lo que en la practica se terminara optan-
do por uno de los otros dos discursos segun
el contexto y las circunstancias.
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El discurso menos extendido en la mues-
tra de este estudio fue el de responsabilidad
individual, lo cual concordaria con la pro-
porcion de hombres que reconocieron haber
tenido alguna practica de PASC en los ulti-
mos tres meses (un cuarto de los entrevista-
dos individualmente). Sin embargo, esto no
se corresponderia con lo que la evidencia
cientifica indica: alta frecuencia de practi-
cas de PASC en el colectivo de HSH VIH-
positivos. Algunas ideas se pueden plantear
para explicar esta aparente incoherencia.
Como lo revelaron algunos participantes,
hay algunos HSH VIH-positivos que mues-
tran contradiccion entre su discurso de res-
ponsabilidad tnica y su conducta debido
quizé a que en el discurso normativo (publi-
co) esta mal visto practicar sexo no protegi-
do. Otra posible explicacion es que puede
haber habido un sesgo en la seleccion. Para
las entrevistas individuales muchos partici-
pantes acudieron desde los hospitales o las
asociaciones anti-Sida, los cuales pueden
tener ciertas caracteristicas sesgadas: cola-
boradores concienciados con el tema de la
prevencion, etc, tal como ha sido descrito en
un estudio sobre el perfil de las personas que
tienen el VIH (hombres gais adultos mayo-
res de 35 afios)’!. Y una tercera posible
explicacion es que la mayor parte de practi-
cas de PASC en los HSH VIH-positivos de
este estudio pueden ser eventos que se
podrian describir como deslices o resbalo-
nes, es decir, accidentales y no intenciona-
dos. Por lo tanto, no estarian sustentados en
el discurso de la responsabilidad individual.

Al buscar algun tipo de relacion entre los
discursos y los diversos perfiles de los parti-
cipantes no encontramos logica aparente
debido quiza a algunas limitaciones en la
seleccion de los participantes que mencio-
namos mas adelante. En general, los partici-
pantes de las tres ciudades donde se llevo a
cabo el estudio muestran muchas caracteris-
ticas comunes. Sin embargo, muchos de los
entrevistados de la ciudad de Palma de
Mallorca sefialaron mas miedos y temores
relacionados al rechazo, estigma y discrimi-
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nacion experimentados en diferentes ambi-
tos (social, laboral e, incluso, hospitalario).
Varios de los entrevistados de esta ciudad
vivian su seropositividad de manera oculta.
Lo mismo puede ser vivido por otros HSH
VIH-positivos de ciudades pequeiias o
medianas. Esta situacion puede dar pie a
hipotetizar que alguien que vive asi la infec-
cion puede tener mas contradicciones entre
el discurso de la responsabilidad tnica o
compartida y su conducta.

En este estudio no se encontr6 evidencia
de que la mayoria de entrevistados estén
usando el conocimiento de que una persona
VIH-positiva con carga viral indetectable
tiene poco riesgo de transmitir el VIH a
otros para justificar practicas de PASC con
parejas sexuales. Esto se debe quiza a que
en el momento en que se realizd el estudio
esta informacion no estaba todavia muy
difundida (la Declaracion Suiza sobre este
tema3? se publico el mismo afio en que fina-
lizo este estudio) y/o los médicos no se atre-
vian a proporcionar esta informacion “deli-
cada” en los controles médicos. Sin embar-
g0, los autores de este articulo han observa-
do en algunos trabajos de investigacion aun
no publicados que al parecer este discurso
no tiene todavia un gran peso para justificar
la mayoria de practicas de PASC entre HSH
VIH-positivos en Espana. Por lo tanto, se
hace necesario explorar el discurso de la
carga viral indetectable aparecido en los
ultimos afios con mas fuerza en otros con-
textos3®34,

En Espafia la prevencion del VIH en
HSH ha estado focalizada principalmente
en los sujetos VIH-negativos desatendien-
do, en cierta medida, a los VIH-positivos.
Por las tendencias conductuales de los HSH
VIH-positivos se hace necesario implemen-
tar programas sostenidos de prevencion se-
cundaria, ahora denominada salud positi-
va®S, La existencia de discursos sobre la
responsabilidad sexual en HSH VIH-positi-
vos plantea la necesidad de que los organis-
mos que trabajan en la prevencion del VIH
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determinen qué discurso es el que quieren
promover en sus intervenciones. Sin em-
bargo, cualquier intervencion dirigida a los
HSH VIH-positivos debe cuidar que no se
transmita culpabilizacion, estigma o se ape-
le a su exclusiva responsabilidad. Paralelo a
esto se debe implementar un trabajo de pre-
vencion del VIH que fomente la responsa-
bilidad social o comunitaria (implicar a los
agentes sociales para remover barreras para
el mantenimiento de practicas de sexo mas
seguro. Por ejemplo, formar alianzas con
los administradores de los locales de ocio
gay para promocionar mensajes de preven-
cion) del mismo modo que se atreva a cues-
tionar o deconstruir creencias que asientan
las suposiciones sobre quiénes son los que
practican PASC (por ejemplo, creer que to-
dos los HSH VIH-positivos tienen una con-
ducta de cuidado sexual basada en la res-
ponsabilidad unica). Asimismo, se deberian
ofrecer grupos de soporte emocional para
ayudar a entender y procesar los aspectos
emocionales y/o afectivos relacionados con
el sexo no protegido y generar habilidades
para comunicar el estado seroldgico con el
fin de negociar el tipo de sexo que se quiere
tener. Creemos también que se debe pro-
porcionar informacioén sobre las estrategias
de reduccion de riesgos (por ejemplo, asu-
mir el rol sexual receptivo, eyaculacion
fuera del ano, uso de lubricante, reducir nu-
mero de parejas sexuales, considerar otras
practicas diferentes a la penetracion
anal...) en atencion individualizada®® para
aquellos que bajo el discurso de la respon-
sabilidad individual hayan decidido tener
PASC con sus parejas sexuales.

Existen algunas limitaciones para la
interpretacion de estos resultados. A pesar
de nuestra intencion de conseguir una mues-
tra mas diversa en edad y con un tiempo de
diagndstico mas reciente, no se pudo acce-
der a participantes con estas caracteristicas.
La mayor parte de los participantes tuvieron
una edad superior a los 40 afios, con un
tiempo de diagnostico promedio de nueve
afios. Los discursos sobre la responsabilidad
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podrian ser diferentes dependiendo de la
edad y el momento en que conocieron su
diagnostico (muchos afios de diagnostico
frente a diagnostico en los ultimos anos).
Un aspecto con el que hay que tener pre-
caucion es que los discursos que se han des-
crito pueden ser especificos a los HSH VIH-
positivos y no similares a los de otros gru-
pos de la poblacion de VIH-positivos.
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Antisida de Catalunya (ACASC) (Enric
Gotanegra - Responsable del Espai Vital),
Asociacion ACTUA (Javier Tamayo —
Coordinador), Grupo de Trabajo sobre Tra-
tamientos del VIH (gTt) (Gonzalo Mozuela
- Autogestion de la Salud). En Madrid: Hos-
pital General Universitario Gregorio Mara-
fi6n - Unidad de Valoracion y Atencion
Domiciliaria para personas con VIH
(UVAAD) (Dr. Alejandro Ramirez Gonza-
les), Centro Sanitario Sandoval (Dr. Jorge
del Romero-Director y Psic. Daniela
Rojas), Apoyo en Positivo (Feren Heras -
Coordinador del Programa de Prevencion),
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Entender en Positivo-Asociacion COGAM
(Wifer Afonso — Coordinador de GAM).
Asimismo, a los técnicos de la Comunidad
de Madrid que facilitaron la mayor parte de
los contactos en los hospitales: Juan Rico,
Tomaés Hernandez, José Angel Garcia, Lau-
ra Moratilla y Carlos Cevallos; Isidro Gar-
ciay Lola Martin del Programa de Informa-
cion y Atencion a Homosexuales y Transe-
xuales de la Comunidad de Madrid. En Pal-
ma de Mallorca: Hospital Universitario Son
Dureta (Dra. Maria Villalonga - Jefe del
Servicio de Medicina Interna), Hospital Son
Llatzer (Dr. Antoni Bassa - Jefe del Servicio
de Medicina Interna), Asociaciéon Alas
(Juan Luis Llull -Presidente) y a Miguel
Angel Camacho, Coordinador del Area de
Salud y VIH de Ben Amics. Finalmente, a
todos los hombres que tienen el VIH que
participaron desinteresadamente en este
estudio y que nos ayudaron a contactar con
otros participantes.
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RESUMEN

Fundamentos: Diferentes condiciones de utilizacion de servicios sanita-
rios pueden originar situaciones de falta de equidad. El objetivo del trabajo es
conocer si existen diferencias en el uso de la consulta de enfermeria en aten-
cion primaria.

Métodos: Estudio multicéntrico transversal en 23 centros de salud de la
Comunidad de Madrid. Se incluy6 a 662 sujetos. Se recogieron variables re-
lativas al centro de salud, de la consulta de enfermeria, caracteristicas socio-
demograficas y de necesidad en salud. Se estudiaron la calidad de vida y la
satisfaccion de los sujetos. Las variables se clasificaron, segun el modelo
“conductual”, en predisponentes, facilitadoras o de necesidad. Se construye-
ron modelos multivariantes explicativos.

Resultados: Vivir en zonas de renta alta y la edad se asociaron con au-
mentos del 17% (IC95%: 0,4-36,9%) y del 11,0% por cada década (IC95%:
6,2-16,2) de las consultas/afio de enfermeria. De los factores facilitadores, ca-
da minuto afiadido de duracién de la consulta se asocié con un aumento del
2,0% (1C95%:1,2-2,9%) en las consultas/aio, cada nueva consulta médica se
asociaba con un aumento del 2,7% (IC95%: 2,1-3,2%) y la demora en conse-
guir cita superior a un dia supuso una disminucion del 32,8% (IC95%: 19,3-
44,1%) del nimero de consultas. Cada condicién cronica, que expresa necesi-
dad en salud, se asoci6 con un incremento del nimero de consultas del 4,8%
(IC 95%: 1,7-8,0%). La mejor percepcion de la calidad de vida se asocio con
una reduccion de las consultas de un 5,4% (1C95%: 1,0-8,7%) .

Conclusion: Las diferencias en el uso de la consulta de enfermeria res-
ponde a criterios de necesidad, pero también esta influenciada por condicio-
nes de accesibilidad.

Palabras clave: Servicios sanitarios Necesidades y demanda. Utiliza-

cion. Atencion primaria de la salud. Enfermeria. Inequidad. Factores socioe-
condmicos.
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ABSTRACT
Differences in the Nursing Consultation
Utilization in Primary Care, Spain

Background: Different conditions in health services utilization may
create situations of inequity. The objective was analyze the differences of
nurse consultation utilization in primary care.

Methods: Cross-sectional study, in 23 health centres in Madrid. Envi-
ronmental variables, consultation characteristics, socio-demographic and
health need characteristics were collected. The quality of life and satisfac-
tion were also studied. The variables were classified according to the
“behavioral model” in predisposing, enabling or need variables. Explana-
tory multivariate models were constructed (Generalized-Estimating-
Equations).

Results: The higher income areas and aging, predisposing factors,
were associated with increases of 17% (95% CI: 0.4 to 36.9%) and 11.0%
per decade (95% CI: 6.2 - 16.2) in nursing consultations per year. Among
enabling factors, each additional minute of consultation length was asso-
ciated with an increase of 2.0% (95% CI :1.2-2, 9%) in number of nurse
consultations, each new medical consultation was associated with a incre-
ase 0f 2.7% (95% CI: 2.1-3.2%) and the delay in getting appointment over
a day, represented a decrease of 32.8% (95% CI: 19.3 to 44.1%) in the total
nursing consultations. Each chronic condition, which expresses the need
health, was associated with an increase in the number of visits of 4.8%
(95% CI: 1.7 to 8.0%). The improved perception of quality of life was
associated with a reduction of 5.4% (95% CI 1.0 to 8.7%) of the consulta-
tions.

Conclusion: The difference of the use of primary care nurse consulta-
tions is based on health need criteria, but is also influenced by accessibility
conditions.

Keyword: Health services needs and demand. Utilization. Primary
health care. Nursing. Inequality. Socioeconomic factors.
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INTRODUCCION

Las politicas de salud deben tener un hori-
zonte de eficiencia pero no pueden disefiarse
sin tener en consideracion la accesibilidad, la
solidaridad y la equidad'. La planificacion de
los servicios sanitarios esta intimamente liga-
da a sus condiciones de utilizacion, lo que
hace preciso comprender los mecanismos
que explican las diferencias en su utilizacion.

En al ambito de la atencion primaria (AP)
se han descrito factores asociados a la utiliza-
cion de la consulta del médico de familia tan-
to en el 4mbito nacional>* como internacio-
nal>’. Sin embargo, en nuestro medio, solo
localmente se han estudiado los factores que
influyen en la variabilidad de la utilizacion de
la consulta de enfermeria en APS.

La primera referencia a la consulta de
enfermeria data de 1973, en el Johns Hopkins
Hospital de Baltimore. En Espafia este des-
arrollo esta ligado a la reforma de la AP, que
se asocio con un aumento de la utilizacion de
los servicios prestados por la enfermeria’®. En
nuestro entorno social, con un envejecimien-
to paulatino de la poblacién y un incremento
progresivo de la cronicidad, que hace necesa-
ria la potenciacion de los cuidados en la
comunidad, se ha reclamado potenciar el
papel de la enfermeria de AP como gestora de
esos cuidados'®. Pero también se critica que
el modelo de atencion de enfermeria en AP
presente actualmente una distribucion de los
servicios no siempre relacionada con la nece-
sidad y una atencion repetida al mismo tipo
de pacientes cronicos. Una oferta de servicios
que no responde a las necesidades de la
poblacion y que puede ser evitada por una
accion de politica sanitaria constituye una
inequidad en salud'? .

Para evaluar si la oferta de servicios de
salud se distribuye de una manera equitativa
se ha recurrido a diversos analisis que rela-
cionan el grado de accesibilidad para cada
nivel de necesidad!>!'4. Pero una forma de
estudio sistematico de la oferta de servicios
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requiere el marco de un modelo tedrico. Exis-
ten varios tipos de modelos que conceptuali-
zan la utilizacion de servicios sanitarios. Uno
de los mas utilizados, por su consistencia y
por su cardcter integrador es el “modelo con-
ductual” propuesto por Andersen (behavioral
model)" . Este modelo considera unos deter-
minantes primarios de utilizacion (caracteris-
ticas del entorno y de los individuos) que pro-
ducen una conducta en salud (habitos en
salud y uso del sistema sanitario) que, a su
vez, producen unos resultados en salud (per-
cepcion del estado de salud, un estado de
salud evaluable y una satisfaccion en el usua-
rio). Los determinantes primarios, tanto del
entorno como individuales, pueden agruparse
en predisponentes, facilitadores y de “nece-
sidad™'®.

El modelo conductual define la utilizacion
“equitativa” como aquella cuya variabilidad
era explicada sobre todo por factores demo-
graficos y de necesidad'. Desde cualquier
perspectiva, la evaluacion de la utilizacion de
los servicios sanitarios no puede realizarse
independientemente del nivel de necesidad,
pues eso nos lleva a caracterizar conductas de
una manera inadecuada, como la llamada
hiperfrecuentacion'’.

La equidad debe constituirse en un ele-
mento nuclear a la hora de planificar los ser-
vicios sanitarios!, incluida la consulta enfer-
meria en AP, lo que exige el conocimiento y
analisis de la situacion actual de la oferta de
este servicio.

El objetivo de este estudio fue conocer qué
factores influyen en la utilizacion de la con-
sulta de enfermeria en atencion primaria.

SUJETOS Y METODOS
Diseiio. Estudio multicéntrico transversal.

Poblacion de estudio. En el contexto de
un estudio sobre evaluacion de servicios
sanitarios, cuyo trabajo de campo se realizd
entre octubre de 2011 y enero de 2012, se
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entrevisto a sujetos mayores de 18 afios que
habian acudido a consultar en 23 centros de
salud de la Comunidad de Madrid'3.

Tamafio muestral. El tamafio muestral se
establecio en 600 sujetos aproximadamente
(al menos 30 pacientes de 23 centros de
salud). Por estudios previos se esperaba un
coeficiente de correlacion intraclase (p) que
oscilase entre 0,04 y 0,05 y se aconsejo que
el nimero de sujetos por cluster fuera supe-
rior a 1/p". El nimero de cluster debia ser
superior a 20 para poder construir modelos
robustos con la metodologia planificada
(modelos mediante GEE)*.

Seleccion de los participantes. Los cen-
tros de salud fueron escogidos de manera
que estuviesen representados los ambitos
rural (6) y urbano (17). 12 centros corres-
pondian a zonas con rentas medias en el ter-
cil superior y 11 se ubicaban en zonas con
rentas del tercil inferior de la distribucion
de la Comunidad de Madrid. Dentro de
cada centro la seleccion de participantes se
realizd mediante muestreo aleatorio siste-
matico sobre la agenda de citacion de la
consulta de enfermeria, 90% sobre cita en
el centro y 10% sobre cita en domicilio.
Fueron excluidos aquellos pacientes que no
estaban capacitados para dar su consenti-
miento informado.

Variables. Se consideraron factores pre-
disponentes del entorno ¢l habitat
(rural/urbano) y vivir en zonas de renta alta o
baja. Fueron factores facilitadores el lugar de
la consulta (centro de salud o domicilio), la
demora para conseguir cita (en el mismo dia,
1 dia, 2 dias, 3 dias, >3 dias), la demora de la
consulta (<15 minutos, 16-30 minutos, 31-
60minutos, >60 minutos) y la duracion real
de la consulta en minutos y el nimero de
consultas al médico durante el afio. Los fac-
tores de necesidad relativos al entorno no se
midieron.

De las caracteristicas personales se catalo-
garon como predisponentes las demograficas
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(edad y sexo), el nimero de familiares, la
nacionalidad, el nimero de personas en el
hogar y su percepcion de apoyo familiar
medido con el test de Apgar?'. Se considera-
ron factores facilitadores el nivel de estudios
(estudios superiores si habian terminado el
bachiller o tenian estudios universitarios), la
“clase social” en una clasificacion de 6 cate-
gorias??, (clase social “alta” para las dos pri-
meras), la renta familiar en miles de euros
ajustada por el numero de personas del hogar
(segun el método propuesto por la OCDE)?,
tener doble cobertura (otros seguros sanita-
rios diferente al publico) y la consulta “en
domicilio”. Se consideraron factores de
“necesidad” el nimero de condiciones croni-
cas (definidas como aquellas que requieren
atencion continuada por un periodo superior
a 6 meses) y haber tenido ingresos hospitala-
rios en el Gltimo afio.

La variable dependiente fue el nimero de
consultas de enfermeria durante el Gltimo
afio. Dada su asimetria y para lograr un mejor
ajuste del modelo se calculod el logaritmo
neperiano de este valor.

Fuentes de informacién. Las variables
clinicas de los participantes fueron recogidas
de su historia clinica informatizada . La infor-
macion socioecondmica, las caracteristicas de
la consulta, la satisfaccion y la percepcion de
la calidad de vida relacionada con la salud se
recogieron mediante entrevista personal reali-
zada por un profesional entrenado tras obtener
el consentimiento informado escrito de cada
participante. En el modelo “conductual” la
satisfaccion con los servicios sanitarios y la
calidad de vida se consideran resultados del
contacto con el sistema de salud. La satisfac-
cion fue evaluada con un cuestionario valida-
do con cuatro dimensiones (global, cuidados
ofrecidos por el profesional, tiempo dedicado
a la consulta y profundidad de la relacién con
el profesional)?*. La calidad de vida se midio
con el cuestionario EuroQol-5Dy sus resulta-
dos se expresaron en la escala visual y se
transformaron en utilidades segun la pro-
puesta de Herdman y cols?.
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Analisis estadistico. Se realiz6 una des-
cripcion de los resultados mediante medi-
das de tendencia central y de dispersion
para las variables cuantitativas y mediante
los porcentajes para las variables cualitati-
vas. Se calcularon los intervalos de con-
fianza del 95%.

Los sujetos se captaron desde diferentes
clusters o conglomerados naturales que
venian definidos por la pertenencia a deter-
minado centro de salud. Para evaluar la aso-
ciacion entre las variables personales y del
entorno con la utilizacién de la consulta se
recurrié a los modelos Generalizad Estima-
ting Equations (GEE) los cuales corrigen la
no-independencia entre los individuos de un
mismo grupo y no son muy exigentes acerca
de la distribucién de la variable de resulta-
do, pues ofrecen medidas de los errores de
las estimaciones que son estables incluso si
no se es muy preciso con la definicion de las
correlaciones esperadas o si la intensidad de
la correlacion entre las observaciones es
diferente en los diferentes grupos. Su inter-
pretacion supone caracterizar el promedio
de respuesta poblacional cuando cambian

las variables independientes en el conjunto
de la poblacion?®.

Se construy6 un modelo para factores
predisponentes, otro para los facilitadores,
un tercero para factores de necesidad y un
modelo final que incluy¢ las variables de
calidad de vida y satisfaccion. Los modelos
presentados se seleccionaron entre todos los
posibles por su coherencia con el modelo
teodrico y por el principio de parsimonia, es
decir, entre dos posibles modelos similares
se elige el que sea mas sencillo y que menos
suposiciones necesite para su construccion.

RESULTADOS

El numero de participantes fue de 662,
cuyas caracteristicas se recogen en la
tabla 1. Rechazaron participar 95, los cua-
les no presentaron diferencias en su edad
media ni en el porcentaje de
varones/mujeres que los que aceptaron.

En la tabla 2 se incluyen las caracteris-
ticas de la valoracion de la consulta y la
satisfaccion de los participantes.

Tabla 1
Caracteristicas de los sujetos incluidos
Media (DS) Mediana (rango IC) Porcentajes (IC 95%)

Edad en afios 65,4 (16,6) 69 (55-78)
Sexo (mujer) 60,7% (56,9- 64,5%)
Nacionalidad espafola 95.,2% (93,5- 96,9%)
Condiciones cronicas (n°) 2,7(2,3) 2 (1-4)
Condiciones cronicas (si) 82,9% (79,9-85,9%)
EVA — EuroQol-5-D 65,6 (22,3) 70 (50- 80)
EuroQol-5-D Utilidades 0,68 (0,28) 0,76 (0,48-1,00)
Otro aseguramiento 16,3% (13,4- 19,2%)
N° de familiares en el hogar 2,6 (1,4) 2 (2-3)
Grupo social alto 22,4% (19,2-25,5%)
Estudios superiores 37,2% (33,5-,40,9%)
Renta familiar ajustada (mil€) (00”8571?;) (o, 6(2)’(?—017,0 00)

DS: Desviacion estandar; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; Rango IC: rango intercuartilico (percentil 25-
percentil 75). EVA-EuroQol-5_D. Escala visual analdgica del cuestionario EuroQol-5D
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Tabla 2
Caracteristicas de la consulta de enfermeria tras la que se incluyo a los participantes
| Porcentajes (IC 95%) Media (DS) | Mediana (rango IC)
Origen de la demanda Esponténeal 24,3% (21,0- 27,7%)
Autoconcertado 65,4% (61,7-69,1%)
Derivado por otra enfermera] 0,5% (0,1-1,3%)
Derivado por otros| 9,8% (7,5- 12,2%)
Tiempo en conseguir consulta
En el mismo dial 81,3% (78,2-84,3%)
Un diaf 6,3% (4,4-8,3%)
Dos dias 4,8% (3,1-6,5%)
Tres dias] 1,8% (0,7-2,9%)
Mais de tres dias| 5,7% (3,9-7,6%)
Tiempo de espera en consulta
Menos de 15 minutos| 84,9% (82,1-87,7%)
Entre 16 y 30 minutos| 12,1% (9,5-14,6%)
Entre 31 y 60 minutos| 2,65 (1,3-3,8%)
Mas de una horal 0,5% (0,1-1,3%)
[Duracion de la consulta (min) 13,3 (7,4) 10 (10-15)
Satisfaccion global* 4,89 (0,42) 5,00 (5,00-5,00)
Satisfaccion con cuidados* 4,76 (0,49) 5,00 (4,75-5,00)
Satisfaccion con el tiempo dedicado* 4,48 (0,70) 5,00 (4,00-5,00)
Satisfaccion con la relacion con el profesional * 3,34 (1,45) 3,67 (2,33-4,67)

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; DS: Desviacion estandar; Rango IC: rango intercuartilico (percentil 25-per-

centil 75). * (1 la peor puntuacion, 5 la mejor posible )

El nimero medio de consultas de enfer-
meria en el Gltimo ano fue de 17,6
(IC95%: 15,6- 19,7) con una mediana de
11 y un rango intercuartil de 6-17. Para
las consultas médicas el nimero medio en
el ultimo ano fue de 11,6 (IC 95%: 10,8-
12,5), con una mediana de 9 y rango inter-
cuartil de 4-15).

En la tabla 3 se recogen las caracteristi-
cas explicativas agrupadas por su papel
predisponente, facilitador y de necesidad.
Dentro del modelo de los factores facilita-
dores, la renta familiar ajustada se asocid
negativamente con el nimero de consultas
de enfermeria, disminuyendo una media
del 13,4% su namero (IC95%: 1,9-23,7%)
por cada mil euros que aumentaba la renta
familiar (datos no presentados). En la tabla
4 se recogen los resultados del modelo
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final. La renta de la zona (factor predispo-
nente del entorno) que no habia sido man-
tenida en el modelo de la tabla 3, mejoro el
ajuste del modelo final por lo que fue
incluida en este. Vivir en un barrio de renta
alta aumento6 la media del nimero de con-
sultas de enfermeria en un 17% (IC 95%:
0,4-36,9%).

Entre los factores predisponentes, cada
aumento de la edad en diez afios se asocio
con un aumento en la media del niumero de
consultas de enfermeria del 11,0%
(IC95%:6,2-16,2%).

De los factores facilitadores, se asocia-
ron con un aumento del nimero medio de
consultas el tiempo empleado en la ultima
consulta (aumentando un 2,0% por cada
minuto dedicado; 1C95%:1,2-2,9%) y el
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Tabla 3
Modelos explicativos de la variabilidad del uso de la consulta para los factores predis-
ponentes, facilitadores y de “necesidad”

Factores predisponentes
Variable Coeficiente p LIIC 95% LSIC 95%
Edad 0,020 <0,001 0,0154764 0,024
Espaiiol 0,278 0,096 -0,0495722 0,606
Puntuacion Apgar -0,027 0,102 -0,0598116 0,005
N° familiares en el hogar 0,065 0,020 0,0100916 0,120
Constante 0,.851 0,001 0,3468342 1,354
N=661
Wald chi2(4)= 96,19. Prob <0,.0001

Factores facilitadores

Variable Coeficiente p LIIC 95% LSIC 95%
Consulta en domicilio 0,473 <0,001 0,251 0,695
Retraso en la cita superior a 24 horas| -0,421 <0,001 -0,613 -0,228
Duracién consulta enfermeria 0,019 <0,001 0,009 0,029
N° consultas médico familia 0,029 <0,001 0,023 0,034
Estudios superiores -0,248 <0,001 -0,381 -0,115
Constante 1,377 <0,001 1,126 1,627
N=661
Wald chi2(5)= 253,98. Prob < 0,0001

Factores de “necesidad”
Variable Coeficiente p LIIC 95% LSIC 95%
Hospitalizados en el afio <0,001 0,133 0,431
N° de condiciones cronicas <0,001 0,108 0,169
Constante <0,001 1,743 2,014
N=647
Wald chi2(3)=107,14. Prob < 0,0001

Variable dependiente In (n° consultas de enfermeria/afio). LIIC 95%: Limite inferior del Intervalo de confianza del

95%

numero de consultas anuales al médico de
familia (cada nueva consulta médica se asocid
con un aumento medio del 2,7% de las con-
sultas de enfermeria (IC95%: 2,1-3,2%). Una
demora de mas de 24 horas en conseguir cita
se asocio con una disminucion del 32,8% del
numero medio de consultas (IC95%: 19,3-
44,1%). Tener otro seguro médico se relacio-
no6 con una disminucion media del 12,9% de
las consultas, aunque esta asociacién no fue
estadisticamente significativa (p=0,107).

Entre los elementos relacionados con la
necesidad, cada nueva condicion cronica se
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asocid con un incremento medio del nime-
ro de consultas del 4,8% (IC 95%: 1,7-
8,0%).

Cada cambio de quintil en la percepcion
de la calidad de vida relacionada con la
salud se asocié con una reduccion media del
numero de consultas de un 5,4% (IC95%:
1,0-8,7%). Pasar del grado mas bajo de
satisfaccion en la relacidon con el profesio-
nal al mas alto se asocidé con un aumento
medio del nimero de consultas del 17,3%
(IC 95%:9,9-39-4%).
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Tabla 4
Modelo explicativo final de las diferencias en la utilizacion de la consulta de enfermeria

Variable Coeficiente p LIIC 95% LSIC 95%
Barrio de renta alta 0,159 0,045 0,004 0,314
Edad 0,010 0,006 0,006 0,015
Otro aseguramiento -0,138 0,107 -0,305 0,030
Retraso en la cita superior a 24 horas -0,398 <0,001 -0,580 -0,215
Duracidn consulta enfermeria 0,020 <0,001 0,012 0,029
N° consultas médico familia 0,027 <0,001 0,021 0,032
N° de condiciones cronicas 0,047 0,002 0,017 0,077
Satisfaccion con la relacion con enfermeria* 0,040 0,067 -0,003 0,083
Utilidad en quintiles** -0,055 0,018 -0,101 -0,009
Constante 0,984 0,000 0,602 1,367
N=646

Wald chi2(4)= 344,11. Prob < 0,0001

Variable dependiente In (n® consultas de enfermeria/aio). LIIC 95%: Limite inferior del Intervalo de confianza
del 95%. LSIC 95%: Limite superior del Intervalo de confianza del 95%. * 1 la peor relacion posible- 5 la mejor
relacion posible. ** Calidad de vida relacionada con la Salud expresada en el EuroQol-5D y transformada en uti-

lidades. Se divide la distribucion en quintiles.

DISCUSION

La utilizacion de la consulta de
enfermeria es muy variable en nuestro
entorno y las diferencias pueden expli-
carse, en parte, por las caracteristicas de
los pacientes y las del medio en el que se
desarrolla el proceso de atencion, lo que
puede tener implicaciones al analizar la
equidad en la oferta del servicio.

Al valorar los factores predisponentes
independientemente, encontramos que el
apoyo familiar se asocia con un menor
nimero de consultas, como se recoge en
la literatura?, aunque las familias con mas
miembros realizan una mayor utiliza-
cion, quiza debido a la estructura familiar
de nuestro medio, donde una persona,
fundamentalmente la madre, hace con-
sultas para varios miembros de la familia.
Ser inmigrante se asocié con un menor
namero de consultas, lo que se habia des-
crito previamente para la consulta de
enfermeria?’, no siendo tan clara esta
relacion para el conjunto del sistema
sanitario®®. Ademas esta asociacion no se
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mantiene en el modelo final. La edad es el
factor predisponente que mas consistente-
mente se asocia con el uso de la consulta de
enfermeria, circunstancia recogida en pre-
viamente en la literatura para la consulta
médica’+!4,

Del analisis de los factores facilitadores
por separado se observa que todos aquellos
que implican mayor accesibilidad se aso-
cian de manera directa con una mayor utili-
zacion y que un mayor nivel de estudios (o
una mayor renta familiar) se asocian con un
menor uso de este servicio, lo que ya se
habia observado en nuestro medio para la
consulta del médico de familia®*,

Pero estas asociaciones deben valorarse
en el contexto del modelo final. En ¢l
encontramos que se asocia con la utiliza-
cion una variable predisponente del entor-
no (la renta de la zona), que la edad perma-
nece como elemento explicativo importan-
te y que mantienen su peso los llamados
factores facilitadores relacionados con la
accesibilidad y los factores de necesidad.
Poseer otro aseguramiento explica una ten-
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dencia a utilizar menos el servicio. Ademas la
calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) aparece como otro elemento explica-
tivo fundamental y una dimension de la satis-
faccion, la que tiene que ver con la relacion
con el profesional también podria explicar las
diferencias en la utilizacion. En el modelo
conductual estas dos ultimas variables se con-
sideran de “resultado”, aunque se acepta que
modifican a su vez la utilizacion de servi-
cios'S. Desde una perspectiva amplia podria-
mos considerar que la satisfaccion actia como
facilitador de la utilizacion y la CVRS como
un “proxy” de la necesidad percibida .

Si intentamos valorar estos resultados des-
de el punto de vista de la equidad, el peso
explicativo que tienen los factores relaciona-
dos con la necesidad (incluida la CVRS)
hablan a favor de una distribucion equitativa y
en contra de ello estan los factores que tienen
que ver con la accesibilidad.

La asociacion entre los factores de necesi-
dad y las variaciones en el uso de servicios es
consistente y acorde con lo esperado desde el
punto de vista de una planificacion sanitaria'.
Sin embargo, las diferencias en el uso asocia-
das a factores de accesibilidad generan des-
igualdades en salud y constituyen un elemento
fundamental en la inequidad en salud'?. Aun-
que menos del 13% de los participantes tardan
mas de un dia en conseguir citas, es este grupo
el que hace una menor utilizacion del servicio.
Tampoco parecen inadecuados los tiempos
medios de duracion de la consulta (alrededor
de 13 minutos), pero una vez ajustado por
necesidad siguen utilizando mas las consultas
aquellos a quien mas tiempo se dedica en cada
una, lo que nos lleva a esa situacion indeseada
de falta de eficiencia del servicio'!. La asocia-
cion entre el numero de consultas médicas y
de enfermeria puede ser mas compleja de
interpretar en el marco tedrico utilizado. Un
mayor numero de consultas médicas supone
una mayor accesibilidad al sistema pero tam-
bién puede expresar también un mayor nivel
de necesidad. La influencia de la accesibilidad
en la variabilidad de la utilizacion de la con-
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sulta de enfermeria es novedosa respecto a lo
observado con otros servicios en AP en nues-
tro medio*.

El mayor uso de los servicios de enfermeria
en barrios de renta alta puede ser resultado de
una menor frecuentacion en estas zonas**, que
a su vez facilite una mayor accesibilidad, mas
que deberse a una inequidad por renta. A favor
de esta idea esta el hecho de que la renta fami-
liar o un mayor nivel de estudios se asocien
con menos visitas en el modelo de factores
facilitadores. Lo que no se ha observado en el
uso de la consulta de enfermeria es esa inequi-
dad pro-pobres (discriminacion positiva), des-
crita para la utilizacion de otro tipo de consul-
tas en AP en los sistemas publicos de salud®**
3033 Tampoco se han observado desigualda-
des en el uso de servicios relativas al sexo. Se
habia descrito un mayor uso de consultas de
médicos de AP en el sistema publico por muje-
res**, circunstancia que no se da en nuestro
estudio.

Las limitaciones del trabajo se relacionan
con el disefio elegido. Dado que la seleccion
de los participantes se realizéd sobre los lis-
tados de citaciones, estaran sobrerrepresen-
tados los que hacen una utilizaciéon mas
intensiva. Ademas la naturaleza de las aso-
ciaciones no puede ser interpretada en tér-
minos de causa-efecto por tratarse de un
estudio transversal. El marco teodrico elegi-
do permite la interpretacion de modelos
explicativo o predictivos'3, pero no se pue-
den efectuar predicciones ni establecer rela-
ciones de causalidad.

Por otra parte, algunos factores relaciona-
dos con la accesibilidad, como la duracion
de la consulta, o el tiempo en conseguir cita,
se refieren a la Gltima consulta, que solo de
manera probabilistica se relacionan con el
tiempo medio de consulta o con las dificul-
tades para ser citado

Entre las fortalezas del estudio se deben

sefialar las relacionadas con la calidad de la
informacién. La utilizacidon de registros
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informatizados para conocer el nimero de
visitas, las patologias y los ingresos hospita-
larios evita la presencia de sesgos de memo-
ria y la recogida de datos individuales por
una misma entrevistadora entrenada al efec-
to, ofrece una calidad sobre los datos socio-
demograficos del mayor nivel posible.

La aplicabilidad de estos resultados en el
ambito de la AP es inmediata. La consolida-
cion del necesario papel de la enfermeria de
AP como gestora de los cuidados, especial-
mente en las patologias crénicas, exige cui-
dar especialmente los problemas de accesi-
bilidad al servicio. Corresponde a quien los
planifica junto a aquellos que lo prestan,
mejorar estas circunstancias.

En conclusion, el modelo conductual nos
ofrece un marco de referencia adecuado
para estudiar tanto la utilizacién de los ser-
vicios sanitarios como la equidad de este
uso. Parece que la variabilidad del uso de
servicios de enfermeria en AP responde fun-
damentalmente a criterios de necesidad,
pero factores relacionados con la accesibili-
dad tienen un peso importante en las dife-
rencias de utilizacién. El peso de los facto-
res socioecondmicos en las diferencias de
utilizacion del servicio es muy escaso, pero
no podemos hablar de una utilizacién plena-
mente equitativa mientras no se eliminen las
diferencias en el acceso al servicio.
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RESUMEN

Fundamentos: Internet y la telefonia movil forman parte de la tecno-
logia mas reciente que puede utilizarse en la educacion para la salud. El
objetivo fue evaluar el proceso de un programa para prevenir conductas de
riesgo de cancer implementado a través de internet y telefonia movil.

Métodos: Durante tres cursos académicos del periodo 2009-12 se se-
lecciono a estudiantes de secundaria de Espaiia y México para participar en
un programa en linea suplementado con el envio de mensajes al telé¢fono
movil (SMS) cuyo objetivo era prevenir conductas de riesgo de cancer. La
intervencion fue disefiada como un ensayo aleatorizado, con un grupo expe-
rimental (GE) y un grupo control. Se midieron el reclutamiento y la reten-
cion utilizando las herramientas de la plataforma de gestion de la web y de
Google Analytics.

Resultados: 3.855 estudiantes iniciaron el registro en el programa de los
cuales 2.001 (51,9%) completaron el cuestionario. 77,5% fueron mexicanos,
de 13 afios (40,6%), de buen nivel académico (68,7%) y con padres (49,6%) y
madres (53,9%) universitarios. El 56,4% registr6 un niimero de teléfono para
recibir SMS. El GE estuvo formado por 1.014 estudiantes y la media de sus
visitas a la web fue 31,6 en el primer curso, 21,8 en el segundo y 21,9 en el ter-
cero. Las duraciones medias fueron, respectivamente, 11:02, 8:07 y 12:55
minutos. Cada adolescente del GE logré incorporar a 1,16 adultos (total1.172)
y otros 1.076 se registraron espontaneamente. La tasa de retencion de los estu-
diantes del GE fue 41,5% al final del seguimiento y fue mayor entre quienes
tenian mejor nivel académico (OR:12,5), eran mexicanos (OR:4,4), tenian 12
afos (OR: 3,1) y habian sido incorporados durante el primer trimestre del cur-
50 (OR: 2,8).

Conclusion: El reclutamiento y la retencion de estudiantes fueron esca-
sos, especialmente en Espafia. No obstante, los estudiantes que participaron
visitaron la web del programa, en teoria durante un tiempo suficiente para lo-
grar buenos resultados preventivos.

Palabras clave: Adolescentes. Estudiantes. Internet. Salud escolar. Telé-
fono movil. Educacion para la Salud. Conducta de salud. Control de conduc-
ta. Neoplasias.
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ABSTRACT
Evaluation of Process of an Educational
Web-Based and Mobile Phone-Based
Program for Encouraging Healthy
Behaviours among Spanish and Mexican
Students

Background: Current communication technologies can be used in
health education. The aim was to assess the process of an online program
designed to prevent cancer risk behaviours using an educational website
and mobile phones.

Methods: High school students from Spain and Mexico were recrui-
ted during 3 academic years (2009-12) to participate in a web-based pro-
gram supplemented with mobile phone messages (SMS) which aim was to
prevent cancer risk behaviours. The program was designed as a randomi-
zed trial, with control and experimental group (EG). Recruitment and
adherence were analyzed using data of the Web management platform and
Google Analytics.

Results: 3,855 students started the logging on the program of which
2,001 (51.9%) completed the questionnaire.77.5% were Mexicans, 13
years old (40.6%), with good academic level (68.7%) and with parents
(49.6%) and mothers (53.9%) having university degree. 56.4% recorded a
phone number to receive SMS. The EG consisted of 1,014 students and the
averages of their visits to the website were 31.6 in the first year, 21.8 in the
second and 21.9 in the third. Each adolescent of the EG was able to incor-
porate 1.16 adults (total 1,172) and other 1,076 were recorded spontane-
ously. Retention rate at the end of follow-up was 41.5% and was higher
among those who were best students (OR: 12,5), Mexicans (OR: 4.4), 12
years old (OR: 3.1) and have been incorporated in the first three months of
the implementation (OR: 2.8).

Conclusion: Students” recruitment and retention was scarce, mainly
in Spain. However students involved visited the program website with suf-
ficient amount of time to achieve good results.

Keyword: Adolescent. Health school. Students. Internet. Cellular Phone.
Health Education. Health behaviour. Behaviour control. Neoplasms.
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INTRODUCCION

Espana lleva afios experimentando un
leve pero sostenido descenso en las tasas de
incidencia de cancer y de su mortalidad'?.
En México la situacion es incluso mejor,
con tasas notablemente inferiores a las mun-
diales’. No obstante, en los paises economi-
camente mas desarrollados todavia se espe-
ra que alrededor de 1 de cada 2 hombres y 1
de cada 3 mujeres desarrollen al menos un
tumor maligno*. Las conductas de riesgo
para las principales enfermedades cronicas
en adultos, como el cancer, frecuentemente
se inician y establecen durante la adolescen-
cia. Estas conductas incluyen el consumo de
sustancias como tabaco y alcohol, una auto-
nomia creciente en la alimentacién (con
predominio de alimentos poco saludables) o
el abandono de las actividades deportivas de
la infancia®.

En la Union Europea, la Asociacion de
Ligas Europeas Contra el Cancer proporcio-
naun marco comun para la lucha contra esta
enfermedad. Entre otras acciones, es res-
ponsable del Codigo Europeo contra el Can-
cer (CECC), cuya cuarta revision esta en
fase de disefio y que incluye siete conductas
de prevencién primaria del cancer®. Como
se basan en la misma evidencia cientifica,
las recomendaciones de otros organismos
suelen ser superponibles, como las de la
Subsecretaria de Prevencion y Promocion
de la Salud de México’. La difusion de estos
consejos es requerida por los gobiernos de
Espafia y México”® y puede realizarse entre
la poblacién adolescente y adulta mediante
técnicas muy diversas. Entre estas, las inter-
venciones que tratan de modificar simulta-
neamente varias conductas han sido reco-
mendadas siguiendo criterios de eficiencia’
y han demostrado ser eficaces!®. Por otro
lado, se deberia propugnar una Educacion
para la Salud (EpS) transversal'' en el ambi-
to escolar, ya que uno de los objetivos de la
educacion secundaria es valorar criticamen-
te la salud y los habitos sociales relaciona-
dos con ella'2. Por esta razon, la escuela es
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un contexto preferencial para implementar
intervenciones educativas destinadas al
control de las conductas de riesgo de cancer.

Internet y la telefonia movil forman parte
de la tecnologia mas reciente que puede uti-
lizarse para EpS. En Espaiia, el 99,7% de los
centros de enseflanza secundaria estan
informatizados y tienen conexion a
Internet!3. En México el porcentaje es
menor, pero la penetrancia de la telefonia
movil en el colectivo de adolescentes es
muy elevada en ambos paises, por lo que se
dan las condiciones adecuadas para utilizar
estas tecnologias como instrumento de la
EpS. En la literatura cientifica existen ya
muchas experiencias sobre su utilizacion
para generar conductas saludables'*!”, pero
normalmente su impacto se evalua en situa-
ciones muy controladas. Seria deseable
conocer, por tanto, cual es el interés que
podria suscitar en la poblacion diana una
intervencion que utilice internet y la telefo-
nia movil en condiciones reales de aplica-
cion. Ademas, también podria ser util com-
parar su desarrollo en dos paises con reali-
dades educativas, culturales y tecnologicas
diferentes.

Evaluar el proceso supone constatar si un
programa ha alcanzado a la poblacion diana y
si se han ejecutado adecuadamente las activi-
dades planificadas'®. Por las caracteristicas de
nuestro programa, el programa Prevencana-
dol, las actividades debian estar ya ejecutadas
antes de la implementacion propiamente di-
cha, ya que era el estudiante el responsable de
elegir cuando y como se auto-administraba las
actividades que formaban la intervencion. Por
esta razon, este articulo esta centrado en el al-
cance, aunque también en otros aspectos im-
portantes de la evaluacion de programas en el
medio escolar, como la magnitud de la exposi-
cion y el uso continuado de las actividades a
través del tiempo'®.

El objetivo fue evaluar el proceso de un
programa para prevenir conductas de riesgo de
cancer implementado a través de internet y te-
lefonia movil.

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°4
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SUJETOS Y METODOS

Tipo de estudio. Estudio evaluativo del
proceso de implementacion del programa
Prevencanadol (acronimo de prevencion del
cancer en adolescentes).

Descripcion del programa. Se realizo
un ensayo clinico controlado y aleatorizado
que evalud la eficacia de una intervencion
educativa basada en la Web y en la telefonia
movil para prevenir, y en su caso modificar,
las conductas de riesgo en adolescentes y en
su entorno. La metodologia se ha publicado
en otro manuscrito?’. En sintesis, se disefid
una pagina web interactiva (www.alertagru-
mete.com y su version homologa mexicana
(www.alertagrumete.com.mx), que contd
con elementos de la Web 2.0, de las actuales
redes sociales (figura 1) y que estuvo basa-
da en el curriculo escolar. Durante los cur-
sos académicos 2009-10, 2010-11 y 2011-
12 los profesores de ensefanza secundaria

interesados invitaron a sus alumnos de 1° a
3° de educacion secundaria (12 a 16 afios) a
registrarse en la web del programa. El rol
desempeiiado por el profesorado fue libre-
mente elegido por cada uno: unos solamen-
te dieron a conocer el programa entre los
estudiantes, otros dedicaron horas de clase a
las actividades del programa y otros no juz-
garon interesante o prioritaria la iniciativa y,
por tanto, no intervinieron. El registro se
realiz6 mediante usuario y contrasefia para
que los accesos fueran individuales, anoni-
mos y controlados. Los estudiantes que
decidieron participar fueron asignados alea-
toriamente a un grupo experimental (GE) o
a un grupo control (GC). Unicamente los
estudiantes del GE tuvieron acceso a la
pagina web durante el curso académico que
durd su intervencion.

Participar en el programa Prevencanadol
suponia resolver problemas dirigidos a
mejorar las competencias especificas del

Figura 1
Pagina principal y secciones de la pagina web del programa Prevencanadol
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curriculo escolar (matematica, lingiiistica,
social y ciudadana, etc.), pero también rela-
cionados con la prevencion de conductas de
riesgo. Por ejemplo, el enunciado de uno de
estos problemas dirigido especificamente a
mejorar la competencia matematica decia:
"Si en México mueren aproximadamente
56.350 personas por causa del cancer anual-
mente y se estima que el tabaco origina el
30% del total de casos ;cuantas muertes se
podrian evitar al cabo de 5 afos, si todos los
mexicanos dejaran de fumar?". Ademas, los
estudiantes del GE tenian libre acceso a: (a)
videos educativos de corta duracion graba-
dos por otros estudiantes; (b) foros de discu-
sién y chats moderados sobre las desventa-
jas de practicar conductas de riesgo; (c)
envio de recetas y recuerdos de ingestas de
las 24 horas previas para recibir consejo
experto sobre la dieta; (d) abundante infor-
macién y (e) juegos educativos, etc. (figura
1). Adicionalmente, los estudiantes con
teléfono movil recibian semanalmente men-
sajes (SMS) de caracter motivador para
seguir los consejos preventivos del CECC.

Para alentar la participacion, el programa
se configuré como un concurso, de forma
que realizar las actividades descritas y visi-
tar la web proporcionaba puntos a cada estu-
diante. Finalizar el curso académico entre
las 20 primeras posiciones del ranking daba
opcion a elegir un regalo.

Un requisito obligatorio para los estu-
diantes del GE y los del GC fue realizar un
cuestionario inicial y otro final, que reque-
rian entre 25 y 30 minutos para ser cumpli-
mentados. Por otro lado, los estudiantes del
GE podian invitar a personas adultas a par-
ticipar en el programa con el objetivo se-
cundario de comprobar si influian positiva-
mente en ellas y si mejoraban también su
adherencia a los consejos del CECC.

El programa cumplio los principios estable-
cidos en la Declaracion de Helsinki. Especifi-
camente, todos los participantes dieron con-
sentimiento informado y conté con la aproba-
cién del Comité Institucional de Etica. Ade-
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mas, el programa se incluyd en un registro
internacional de ensayos clinicos aceptados
por la OMS (ISRCTN27988779).

Difusién del programa. Durante la fase
de diseflo, el programa se present6 en la 8
Conferencia Anual de la Asociacion Ameri-
cana para la Investigacion sobre el Cancer?!
y en la 20* Conferencia Mundial de Promo-
cién de la Salud??. Ademas, el esfuerzo en
su difusion fue maximo entre los profesores
de secundaria, que eran los principales
encargados de animar a participar al alum-
nado si juzgaban interesante el programa.
Especificamente: (a) se publicité en medios
espafoles de comunicacion de masas (pren-
sa, revistas y radio); (b) se colocé el enlace
a www.alertagrumete.com en las principa-
les paginas web institucionales del sistema
educativo; (c) se enviaron correos electroni-
cos a todos los profesores de educacion
secundaria de Espafia y México; y (d) se
presento la iniciativa e instruyo sobre el
manejo del recurso online mediante video-
conferencia a los profesores interesados. El
control sobre estas estrategias de difusion
pudo ser mas efectivo en las regiones de
filiacion de los creadores del programa Pre-
vencanadol (Asturias en Espaila y Nuevo
Meéxico en México). También se comprobd
que el programa satisfacia la mayoria de
requisitos de aceptacion de los que existe
evidencia®-?*: interfaz atractiva, navega-
cion sencilla, recuerdos para fomentar las
visitas, retroalimentacion periodica, activi-
dades interactivas adaptadas a la edad,
incentivar la competicién y posibilitar
recompensas, etc.

Fuente de informacion y analisis esta-
distico. Debido a las especiales caracteris-
ticas de la pagina web fue necesario crear
una plataforma de gestion especifica
(www.alertagrumete.com/backend.php).
Ademas de utilizarse como soporte para la
gestion privada de la pagina web, permitio
controlar andnimamente a los usuarios du-
rante las fases de implementacion: (a) fase
de registro (reclutamiento) y (b) fase de
participacion (adherencia). Para obtener in-
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formacion adicional sobre las variables pre-
viamente mencionadas también fue necesa-
rio recurrir al servicio Web Google Analy-
tics, aplicacibn que, entre  otras
posibilidades, permite obtener informes de
seguimiento de los usuarios de las paginas
web y realizar analisis de navegacion. De
esta manera se obtuvo informacion de la
forma de acceso a la pagina web (tipo de
navegador, motor de busqueda, acceso pro-
cedentes de otras paginas, palabras clave,
etc.), disposicion de tecnologia flash para
reproducir las animaciones multimedia, re-
bote (porcentaje de accesos Unicos a la pa-
gina web sin realizar ninguna accién) y se
compar6 con otras paginas web similares
utilizando diferentes indicadores (trafico
medio, categoria salud y subcategoria edu-
cacion sanitaria y entrenamiento médico).
Asimismo se tuvieron en cuenta otras va-
riables sociodemograficas y académicas
basicas expuestas mas adelante.

La informacion se recuper6d en formato
Microsoft Excel para Windows y posterior-
mente se transformo en una base de datos
del programa SPSS v.19.0 (SPSS Inc., Chi-
cago, Illinois). Se midieron los indicadores
de reclutamiento y de la adherencia que
figuran a continuaciéon y se compararon
segun el curso académico de implementa-
cion (1: 2009-10, 2: 2010-11 y 3: 2011-12):

a) Reclutamiento: nimero de usuarios y
caracteristicas demograficas y académicas
basicas (edad, sexo, estudios del padre y de
la madre, disponibilidad de teléfono movil,
curso escolar y nivel académico), forma de
acceso (tipo de navegador, motor de bus-
queda y palabras clave), lugar (pais y
region) y disponibilidad de teléfono movil.

b) Adherencia: nimero de accesos y dura-
cion, namero y tipo de secciones visitadas
por acceso, porcentaje de rebote, duracion
de la intervencion, numero de adultos invi-
tados (los adultos podian participar de for-
ma espontanea o merced a la invitacion de
un adolescente; en este caso, durante el
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registro debian especificar el alias del usua-
rio adolescente que les habia invitado y su
relacion) y tasa de retencion del programa
(porcentaje de estudiantes que contestaron
el cuestionario post-intervencion).

En general, los analisis se realizaron de
forma estratificada distinguiendo entre la
implementacion en Espana (cursos 1y 2)
y en México (curso 3) y Unicamente fue-
ron considerados estadisticamente signi-
ficativos los resultados con p<0,05. Se
llevaron a cabo la obtencién de medias y
sus intervalos de confianza al 95%
(IC95%), la distribucion de frecuencias
absolutas y relativas (%) y la realizacion
de contrastes a nivel bivariante para bus-
car diferencias entre los distintos periodos
de implementacién (x> de Pearson, t de
Student, ANOVA seguido del test de
Tukey). También se obtuvieron los coefi-
cientes  de regresion lineal para la aso-
ciacion entre el numero de accesos y su
duracion y el nimero de dias que durd la
implementacion. Por ultimo, se realizé un
andlisis exploratorio mediante regresion
logistica para calcular las odds ratio (OR)
ajustadas de las caracteristicas de los estu-
diantes del GE retenidos en el programa.

RESULTADOS

Reclutamiento. Iniciaron el registro en
la web 3.855 estudiantes y lo completaron
2.001 (51,9%) de los que 1.550 (77,5%)
fueron captados durante el curso académi-
co de ejecucidn del programa en México
(p<0,001) (figura 2). Otras caracteristicas
de los participantes se pueden ver en la
tabla 1.

El navegador preferido por los usuarios
de las paginas web del programa fue Inter-
net Explorer, pero el su uso decrecio del cur-
so académico 1 al 3 del 65,5% al 32,5% a
favor de otras aplicaciones mas recientes
como Google Chrome, que experiment6 la
tendencia contraria (de 12,2% en el curso 1
a59,7% durante el 3). La utilizacion de telé-
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Figura 2
Diagrama del flujo del reclutamiento y distribucion a los grupos del estudio

Registro inicial

(N=6.103)
Curso 1 (Espafia) Curso 2 (Espaiia) Curso 3 (México)***
(n=838; 13.7%) (n=695: 11.4%) (n=4 570; 74.9%)

Adultos
i (n=2.248:36.8%)

Adolescentes
(n=3.855. 63.2%)

I

Cuestionario completo. Cuestionario no enviado o
registro definitivo incompleto
(n=2.001; 51,9%) (n=1.854; 48.1%)
Curso | (Espaiia) Curso 2 (Espafia) Curso 3 (México)***
(n=276: 13.8%) (n=175; 8.7%) (n=1.550; 77.5%)
GC GE G : GE GC GE
(n=140; 50,7%) 3 (n=136; 49,3%) (n=58; 33,1%) * (n=117; 76.9%) (n=789; 50.9%) (n=T61: 49,1%)
**¥p<0,001

fonos moéviles inteligentes (smartphones) para
acceder a la web crecié un 100%, aunque su
frecuencia de uso en el ultimo curso académi-
co fue del 0,8%. El motor de busqueda Google
se utilizo en el 91,1%, aunque sufri6 un decre-
cimiento del -5,4% desde el curso académico 1
al 3.

Durante la implementacion del programa en
Espaiia, la forma mas frecuente de acceder a la
web fue insertar palabras clave, como “alerta
grumete” o “alertagrumete”, en un motor de
busqueda (55,3% en el curso 1y 75,8% en el
2). Sin embargo, en México en el 38,4% de los
casos escribieron directamente la direccion
www.alertagrumete.com.mx en la barra de na-
vegacion y en 34,1% hicieron clic sobre los
enlaces alojados en otras paginas web. Entre
los enlaces mas habituales, aparecen en se-
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gundo lugar los localizados en paginas de la
red social Facebook (9,3%) y a continuacion
los insertados en otras similares como YouTu-
be o Blogger (4,4%).

E198,6% de los usuarios dispuso de la version
flash requerida para visionar las animaciones de
la web. El 1,4% no, aunque podian visitar igual-
mente las secciones. El porcentaje fue superior
durante el curso académico de implementacion
en México que durante los de ejecucion en Espa-
na (0,8% vs. 0,3%; p<0,001). Esta circunstancia
también afectd a quienes accedieron mediante
smartphones (0,6%).

En los tres cursos académicos se produjeron
accesos a las web espafiola y mexicana desde
paises de todo el mundo, sobre todo de paises
donde el espaifiol es lengua oficial. No obstante,

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.° 4
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas y escolares basicas de los participantes segin
curso académico y grupo de estudio

Curso 2009-10 Curso 20010-11 Curso 2011-12 Total
GC GE GC GE GC GE 2,001
Participantes, n 140 136 58 117 789 761
Edad, %
12 afios| 18,1 27,2 25,5 35,9 20,6 25,6 23,6
13afios| 20,3 19,1 13,7 29,1 48,5 43,7 40,6
14 afos| 26,8 324 39,2 23,1 26,7 24,4 26,5
15afios o mas| 34,8 21,3 21,6 11,9 42 6,3 9,2
Mujeres, % 50,4 53,5 65,3 61,2 54,1 55,3 54,8
Estudios del padre, %
Primarios| 15,2 11,0 23,8 15,4 5,6 6,1 6,9
Secundarios| 52,0 41,2 40,5 39,3 40,4 44,9 435
Universitarios| 32,8 47,8 35,7 453 54,0 49,0 49,6
Estudios de la madre, %
Primarios| 12,1 7.4 17,1 17,1 6,3 6,2 6,4
Secundarios| 50,0 44,1 48,8 44,1 349 40,3 39,7
Universitarios| 37,9 49,3 34,1 38,5 58,8 53,5 53,9
Movil, % 68,1 67,6 61,5 70,1 53,3 53,6 56,4
Curso escolar, %
Primero ESO| 23,9 353 26,9 41,0 40,0 48,9 41,0
Segundo ESO| 29,0 19,9 21,2 24,8 52,3 39,2 41,4
Tercero ESO| 47,1 48,5 52,0 34,2 7,7 11,9 17,6
Nivel académico, %
Muy bueno| 15,9 27,2 28,8 25,6 21,9 20,4 21,5
Bueno| 44,2 41,2 40,4 52,1 47,9 47,8 47,2
Regular] 29,7 25,0 15,4 18,7 28,3 29,7 27,9
Malo o muy malo] 10,1 6,6 15,4 34 1,9 2,1 34

GC: Grupo de Control. GE: Grupo Experimental. ESO: Educacion Secundaria Obligatoria

el 97,9% de los accesos durante el curso 1
y €1 96,7% durante el 2 se produjeron des-
de Espaia, y el 97,0% de los accesos
durante el curso 3 se produjeron desde
México. De igual manera, dentro de cada
pais, el porcentaje mas elevado de visitas
provino de equipos informaticos situados
en las regiones donde debuté el progra-
ma: Asturias (83,9% de las visitas en el
curso 1 y 78,8% en el curso 2) y Nuevo
Leodn (96,5% durante el curso 3).

El 56,5% de los estudiantes registro un
numero de teléfono movil y, por tanto,

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.° 4

recibieron una intervenciéon educativa
completa: participacion en la Web y recep-
cion de SMS educativos. Este porcentaje
fue del 67,1% Espana y del 53,4% en
México (p<0,001).

Adherencia. De los 2.001 participantes
totales en el programa, fueron objeto del
analisis de adherencia los 1.014 adoles-
centes asignados al GE, ya que fue el que
utilizé la web como recurso educativo y
tenia privilegios de acceso a todas las sec-
ciones.
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Al finalizar el periodo de implementacion
(2009-12), el nimero de accesos contabili-
zados fue 51.850 que se distribuyeron segun
los datos de la tabla 2. Como se puede
observar, la media de visitas diarias a la web
mexicana fue de 186,6: 1C95%: 164,0-
209,3) superior a la media de espafia duran-
te el curso 1 (36,4: 1C95%: 31,0-37,9) y el
curso 2 (24,4; 1C95%: 22,8-26,0). La dura-
cion media de las visitas (186,6; 1C95%:
164,0-209,3) también fue superior en el cur-
so académico 3.

En los tres cursos académicos, a medida
que pasaron los dias de ejecucion del pro-
grama, disminuy6 el numero de visitas
(figura 3a). El coeficiente de regresion indi-
ca que la relacion negativa fue mas acusada
durante la implementacion en México (3=-
0,43; p<0,001) que en los cursos académi-
cos espaioles (B1=-0,15; p<0,01 y B2=-
0,34; p<0,001). De la misma manera, se
estudid la evolucion del tiempo medio de
duracion del acceso en minutos (figura 3b)
que reveld que, mientras que en el curso
académico 1 aument6 con los dias de ejecu-
cion (B1=0,52; p<0,001) en los otros dos

cursos académicos sucedio lo contrario
(B2=-0,19; p<0,01 y p2=-0,22; p<0,01).

Durante el curso académico 1, cada indi-
viduo accedi6 a la Web en 31,6 ocasiones y
visitd una media de 17,2 secciones en cada
acceso. Durante el curso académico 2 cada
usuario accedi6 21,8 veces y visito 11,8
secciones y, durante el curso académico 3,
hubo también 21,9 accesos por usuario que
visité una media de 13,0 secciones. Inva-
riablemente, durante los tres cursos acadé-
micos mas del 50% de los usuarios del GE
visitaban al menos 5 secciones de la pagina
web (74,4% en el curso 1; 63,7% en el cur-
s0 2y 59,0% en el curso 3). Las secciones
mas visitadas durante la implementacion
en Espafia fueron el “ranking de puntuacio-
nes” (5,2% del total en el curso 1y 4,3% en
el curso 2) y el “baul de los retos” (4,7% y
5,9%, respectivamente). Por otro lado, los
estudiantes mexicanos visitaron mas la
seccion que explica “como participar”
(4,6%) seguida del “baul de los retos”
(4,3%). La seccion de “juegos” no se
encontrd en ningln curso académico entre
las 10 mas visitadas.

Tabla 2

Descripcion del nimero de visitas al programay de su duracion

segun curso académico

Curso académico Visitas Tiempo (horas:minutos:segundos)
Media/dia 1C95%) 34,4 (31,0-37,9) 00:11:02 (00:10:24-00:11:40)
Minimo/dia 0,0 00:00:00
Curso 2009-10 -
Maximo/dia 254,0 00:31:37
Total 10.462 07:55:45
Media/dia (IC95%) 24,4 (22,8-26,0) 00:08:07 (00:07:34-00:08:40)
Curso 2010-12 | Minimo/dia 0,0 00:00:00
Maximo/dia 86,0 00:34:17
Total 7.421 17:05:57
Media/dia 1C95%) 186,6 (164,0-209,3)*** 00:12:55 (00:12:24-00:13:25)%***
o 201112 Minilmo/dia 2,0 00:01:05
Maximo/dia 692,0 00:23:12
Total 33.967 15:10:24
**%p<0,001
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Figura 3
Evolucion del nimero de visitas diarias al programa (3a) y de su duracion (3b)
segun curso académico (1: 2009-10; 2: 2010-11; 3: 2011-12)

Y(1) = -0,05 X + 42,40 Y(2) = -0,05X + 32,67 Y(3) = -1,26 X + 301,74

(3a) Rectas de regresion del mimero de visitas diarias segin curso.
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El porcentaje de rebote tuvo diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001)
en los diferentes cursos académicos: 14,8%
(IC95%:13,5-16,3) en el curso 1; 29,6%
(IC95%:27,9-31,4) en el curso 2 y 34,1%
(IC95%:33,1-35,2) en el curso 3 lo que no
se asocio con variables tecnoldgicas, como
poseer la version flash requerida.

Durante su participacion, los estudiantes
del GE invitaron y consiguieron el registro
en la pagina Web de 1.172 adultos de su
entorno. En el curso académico 1, cada ado-
lescente logro enrolar a una media de 1,06
adultos (IC95%: 1,01-1,09), en el curso aca-
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démico 2 esta media fue 0,81 (IC95%: 0,74-
0,88) y en el curso académico 3 fue 1,23
(1C95%: 1,14-1,29).

La duracion media de la implementacion
en los tres cursos académicos fue, consecu-
tivamente: 201,5 dias (IC95%: 195,7-
207,4), 270,7 dias (IC95%: 259,7-281,6) y
144,4 dias (1C95%:142,1-146,7). Por ulti-
mo, contestaron el cuestionario final 421
estudiantes del GE, por lo que la tasa de
retencion global del programa fue 41,5%.
Las caracteristicas de los estudiantes del GE
que mejor explicaron la probabilidad de ser
retenido por el programa fueron: tener nivel
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académico muy bueno (OR: 12,5; IC95%:
1,6-88,6) o bueno (OR: 9,6; 1C95%: 1,2-
64,6), ser mexicano (OR: 4,4; 1C95%: 2,6-
7,6), tener 12 afios (OR: 3,1; IC95%: 1,2-
8,1) y haber realizado el registro en la web
durante el primer trimestre del curso acadé-
mico (OR: 2,8; 1C95%:2,0-3,9).

DISCUSION

El reclutamiento de participantes fue
escaso ya que iniciaron el registro 3.855
estudiantes, cuando solo la poblacion de 12
a 16 afos de Nuevo Leon y Asturias ronda el
medio millon?>?%. Ademas, hubo un gran
numero de adolescentes que iniciaron el
registro pero no completaron el cuestionario
obligatorio para continuar en el programa.
Como sefialan Nebot et al'®, alcanzar el
equilibrio entre el rigor metodologico y
otras cuestiones que pueden afectar a la fac-
tibilidad del programa es tan necesario
como dificil. En nuestro programa, es posi-
ble que las mediciones necesarias para eva-
luar una intervencidn tan compleja fueran
demasiado exhaustivas y el tiempo exigido
para contestar excesivo. Es cierto que los
adolescentes prefieren cuestionarios onli-
ne?*, como el del programa Prevencanadol,
pero ademas que sean cortos y sencillos. En
este sentido, los expertos coinciden en que
la extension y tiempo de los cuestionarios
son quiza los condicionantes mas importan-
tes del éxito del reclutamiento?*. Aun asi, el
numero de participantes fue superior al de
intervenciones similares?’-?® y suficiente
para alcanzar los objetivos de la investiga-
cion, uno de los cuales fue la evaluacion del
proceso de implementacion que ahora pre-
sentamos. En un metanalisis sobre progra-
mas online , Webb et al?® analizaron 85 arti-
culos en los que la media de usuarios regis-
trados fue aproximadamente de 500, nota-
blemente inferior a los de nuestro programa.

El analisis de las caracteristicas sociode-
mograficas y académicas basicas revelaron
que este tipo de iniciativas pueden ser lige-
ramente mas apreciadas por las adolescen-
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tes, aun cuando la estética de la pagina prin-
cipal del dominio www.alertagrumete.com,
a priori, nos hacia pensar que podria ser mas
atractiva para los varones. Este es un hallaz-
go compartido por otros estudios, ya que las
mujeres son usuarias mas habituales de
paginas web relacionadas con la salud,
sobre todo si abordan cuestiones acerca del
control del peso o la alimentacion?®3°. Tam-
bién es llamativo el elevado nivel de ins-
truccion paterno, que quiza refleje que los
estudios universitarios proporcionan mayor
sensibilidad hacia estos programas y, por
tanto, mayor tendencia a animar a los hijos a
participar en ellos. Por otro lado, no es
extraflo que este tipo de iniciativas involu-
cre a adolescentes con mejor nivel académi-
o, ya que esta es una variable que determi-
na muchas conductas de salud, como ser
abstemio o realizar ejercicio fisico!32.

El reclutamiento fue maximo en Asturias
(Espafia) y Nuevo Leon (México) y anecdo-
tico en otros lugares. Teniendo en cuenta
que la mayoria de programas educativos
dirigidos a poblacion sana tiene problemas
en esta fase®’, quiza hubiera sido preferible
apostar por una difusion local porque, en la
practica, sigue siendo mas sencillo y barato
intervenir sobre un entorno homogéneo que
facilite el control.

Existen interesantes herramientas para
realizar evaluaciones del proceso de forma
protocolizada. Por ejemplo, Ariza et al'®
sugieren tener en cuenta ocho estandares
minimos, de los cuales el programa Preven-
canadol solamente incumple el referido a
alcanzar una tasa de seguimiento igual o
superior al 80%. Por otro lado, el sistema
RE-AIM propone evaluar las dimensiones
de las siglas que forman su nombre (del
inglés Reach, Effectiveness, Adoption,
Implementation y Manteinance) con una
serie de items sencillos**. Parece razonable
pensar que todas las dimensiones, excepto
una, fueron satisfechas: (a) el programa fue
conocido por muchos estudiantes
(Reach=alcance); (b) se utilizaron multiples
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variables de respuesta que permiten compa-
raciones (Effectiveness=efectividad), si
bien la evaluacién de la eficacia no es el
objetivo de este articulo; (c) se realizaron
todas las actividades programadas, que ade-
mas fueron adaptadas a la cultura mexicana
(Implementation=implementacion); y (d)
las mediciones pudieron ser realizadas al
finalizar la intervencion (Manteniance
=mantenimiento). No obstante, el escaso
numero de estudiantes que participd hace
pensar que el porcentaje de centros educati-
vos captados también fue inferior al espera-
do (Adoption=adopcién), quiza por la falta
de motivaciéon del profesorado. Por otro
lado, el reclutamiento fue mas satisfactorio
en México, circunstancia que podria deber-
se a una mejor conservacion de la autoridad
del profesor en el pais americano. Este argu-
mento lo podria sustentar el hecho de que en
México los adolescentes accedieran mas
frecuentemente escribiendo la direccion
www.alertagrumete.com.mx en la barra de
direcciones, lo que sugiere un acceso mas
dirigido. Pero también podria obedecer sim-
plemente a un mayor interés, por ser en este
pais un enfoque mas novedoso.

Habida cuenta de la rutina de los accesos
y su evolucion, los futuros programas pre-
ventivos en linea deben intentar adaptarse a
todos los navegadores y motores de busque-
da existentes, ya que anticipar durante su
disefio cual sera el mas utilizado es dificil
por el acelerado ritmo evolutivo de Internet.
Lo que parece claro es que la tendencia
actual lleva hacia la utilizacién de smart-
phones y redes sociales®*-%, lo que también
queda demostrado en nuestro estudio con la
evolucion de los accesos a la web.

Otras diferencias en el proceso de reclu-
tamiento de participantes entre los dos pai-
ses se produjeron en el porcentaje de usua-
rios que tenia una version flash demasiado
antigua para soportar las animaciones de la
web y en el de usuarios con teléfono movil.
En ambos casos, los estudiantes mexicanos
carecian con mayor frecuencia de las herra-
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mientas mas apropiadas, por lo que se pone
de manifiesto que cuando se utilizan las tec-
nologias de la comunicacidn actuales es
mas necesario que nunca adaptar las inter-
venciones a los recursos de la poblacion dia-
na, sobre todo si queremos llegar a los gru-
pos socialmente mas desfavorecidos, en los
que se suelen combinar menores recursos
tecnologicos y mayor prevalencia de con-
ductas de riesgo.

Las visitas diarias guardan una estrecha y
evidente relacion con el numero de usuarios
reclutados, de forma que es l6gico que
durante el curso académico 3 fueran mas
frecuentes que durante el resto de cursos
porque también hubo mas participantes
mexicanos que espafioles. La mayor dura-
cion media de las visitas en México (entre 2
y 5 minutos mas) podria deberse, una vez
mas, a que este tipo de innovaciones docen-
tes son menos frecuentes y mas apreciadas.
Por otro lado, procede destacar que los
recursos educativos capaces de captar la
atencion de los usuarios mas de 10 minutos
son los que pueden tener impacto significa-
tivo sobre las conductas’”. En nuestro estu-
dio la duracion unicamente fue inferior en el
curso académico 2 y no parece suficiente-
mente amplia para influir demasiado en el
potencial impacto de la intervencion, lo que
se constatara o no cuando llevemos a cabo la
evaluacion de la eficacia. En cualquier caso,
practicamente en todos los cursos académi-
cos, tanto el nimero de visitas como su
duracion disminuyeron a medida que avan-
zaba la ejecucion, lo que puede traducir una
pérdida de interés en las actividades pro-
puestas. Seria interesante que los programas
preventivos del futuro lograran conciliar el
tiempo durante el que se mantiene el interés
en participar con el necesario para conse-
guir cambios conductuales.

El anélisis de las secciones mas visitadas
reveld que la secciéon con mayor potencial
educativo, el “baul de los retos”, fue muy
popular y que, sin embargo, la seccion de
ocio tuvo menos éxito, quiza porque lo
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realmente motivador para los adolescentes
fue la competencia generada con los ejer-
cicios planteados. Este hallazgo es intere-
sante porque, aunque los juegos interacti-
vos son muy atractivos para nifios y ado-
lescentes>®, parece que lo realmente intere-
sante para mejorar la adherencia es fomen-
tar la competitividad, sea cual sea la activi-
dad propuesta. En México fue mas habi-
tual visitar la seccién donde figuraban las
instrucciones para la participacién, lo que
nuevamente evoca una mayor novedad de
estas herramientas en el pais norteamerica-
no y confirma la conveniencia de ofrecer
explicaciones operativas muy detalladas y
sencillas cuando la poblacién diana no esta
familiarizada con este tipo de recursos.

El porcentaje de rebote, considerado un
indicador indirecto del acceso por error,
fue muy satisfactorio si se compara con el
45,2% que tienen de media paginas web
similares (trafico medio, categoria salud y
subcategoria educacion sanitaria y entre-
namiento médico, segun informe de Goo-
gle Analytics)*® y que fue utilizado por
nosotros como referencia*’.

La tasa de retencion de nuestro progra-
ma fue modesta. En cualquier caso, los
programas de intervencion para cambiar
conductas de riesgo en adolescentes
voluntarios suelen tener tasas de retencion
similares. El programa HELENA*!, imple-
mentado en 6 paises europeos, obtuvo
tasas de retencion solo ligeramente supe-
riores, pero su evaluacion fue realizada a
los 3 meses y la de nuestro estudio después
de cada curso académico completo. En el
mencionado programa los participantes no
se diferenciaron de los no participantes ni
en sexo ni en edad*?. Sin embargo, nuestro
programa fue mas aceptado por los estu-
diantes mas jovenes, circunstancia que
invita a pensar que, cuando se trabaja con
niflos y adolescentes, es conveniente estre-
char el rango de edad para maximizar la
retencion. Como en el nuestro, otros estu-
dios también encuentran que los progra-
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mas son mejor tolerados por los sujetos
que tienen mejor nivel académico, sobre
todo si juzgan que los contenidos del pro-
grama les pueden ser utiles®.

En resumen, el reclutamiento de parti-
cipantes fue escaso, fundamentalmente en
Espafia y entre los adolescentes con peor
rendimiento académico y procedentes de
familias con bajo nivel de instruccion.
Los indicadores de adherencia fueron
aceptables entre los participantes que ade-
mas son capaces de reclutar un elevado
namero de adultos de su entorno, no obs-
tante se observé pérdida de interés en las
actividades propuestas y, finalmente, el
programa perdio un elevado porcentaje de
estudiantes.

Los investigadores que deseen imple-
mentar proyectos andlogos deberian cum-
plir los requisitos de efectividad identifica-
dos por otros estudios, difundirlo local o
regionalmente para ser mas eficientes,
simplificar los cuestionarios y la duracion
de las intervenciones hasta lo metodologi-
camente asumible, utilizar la tecnologia
mas puntera, atender a las particularidades
de las poblaciones con menor nivel de des-
arrollo y adaptar la herramienta a sus
recursos (quiza mas obsoletos) y necesida-
des (mayor necesidad de instrucciones).
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RESUMEN

Fundamentos: En términos de consumo de tabaco los trabajadores sani-
tarios se consideran de referencia. Sin embargo la prevalencia de fumadores
entre ellos es superior a la de la poblacion general. Este estudio pretende esti-
mar la evolucion de la prevalencia del consumo de tabaco entre los profesio-
nales de una institucion sanitaria de Catalufia durante un periodo de 10 afios
(2001-2011) y describir sus caracteristicas.

Métodos: Encuesta validada de prevalencia del consumo de tabaco, rea-
lizada en 2001, 2004, 2008 y 2011. La muestra se estratifico en dos centros de
atencion de agudos de la institucion. La seleccion de los participantes fue ale-
atoria. Se analizaron las caracteristicas de la muestra y se compararon las di-
ferencias entre fumadores por afio, valorando con el test de chi-cuadrado de
tendencia lineal. Se realizo un modelo de regresion logistica incluyendo todas
las encuestas conjuntamente.

Resultados: La prevalencia de tabaquismo global de los profesionales
sanitarios fue de 30,00%, 34,42%, 36,21% y 29,42% en los anos 2001, 2004,
2008 y 2011 respectivamente. La prevalencia fue mayor en mujeres
(33,40%). El consumo de tabaco disminuy6 en el personal médico de 25,98%
en el 2001 a 18,89% en el 2011 (p=0,005) y en el de enfermeria del 35,16%
en el 2001 al 25,61% en el 2011 (p=0,007).

Conclusion: Globalmente la prevalencia de fumadores en profesionales
del ambito hospitalario comienza por primera vez a disminuir. Sin embargo,
no disminuye por igual en todas las categorias profesionales y persiste alta
comparada con la prevalencia poblacional. Esta reduccion del consumo de ta-
baco coincide con las medidas introducidas por el programa tras los cambios
legislativos.

Palabras clave: Consumo de tabaco. Personal sanitario. Encuesta. Pre-
valencia. Hospital.
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ABSTRACT
Temporal Evolution of Tobacco Con-
sumption Among Health care Workers in
a Catalonian Hospital, Spain

Background: In terms of tobacco consumption, health workers have
been considered as reference group, however smoking prevalence in this
group is higher than in general population. This study aimed to estimate
the prevalence of tobacco consumption among workers of a health institu-
tion in Catalonia during a period of 10 years (2001-2011), and to describe
their characteristics.

Methods: The questionnaire on tobacco consumption prevalence was
validated, and was administered in 2001, 2004, 2008 and 2011. A random
sampling was carried out in two acute care institutions. The characteristics
of the study sample and the differences between smokers were analyzed
using the chi-square test for linear trend. A logistic regression model was
performed including all the surveys.

Results: The smoking prevalence among health care workers for
2001, 2004, 2008 and 2011, was 30.00%, 34.42%, 36.21% and 29.42%,
respectively. Women had the highest consumption prevalence (33,40%).
Tobacco smoking decreased in medical staff, from 25.97% in 2001, to
18.88% in 2011 (p=0.005), and in nurses from 35,15% in 2001 to 25.61%
in 2011 (p=0.007), but not among the administrative staff.

Conclusion: Overall and for the first time, smoking prevalence in
health workers begins to decrease. However, it does not decrease in the
same way among all types of healthcare workers and the prevalence
remains high when compared with the population prevalence. This con-
sumption reduction coincides with the measures introduced by the pro-
gram after the legislative changes.

Keyword: Tobacco smoking. Health personnel. Survey. Prevalence.
Hospital.



Juliana M Reyes Uruefa et al.

INTRODUCCION

Las politicas de prohibicion del consu-
mo de tabaco en el lugar de trabajo tienen
como objetivo proteger a la poblacidon de
la exposicion al humo ambiental de taba-
co, disminuir el consumo y potenciar la
cesacion tabaquica'2. La legislacion anti-
tabaco en Espaiia ha ido evolucionando a
lo largo del tiempo. Uno de los grandes
cambios fue la entrada en vigor de la Ley
28/20053, elaborada con el fin de adaptar
el pais a la estrategia europea para el con-
trol del tabaquismo* y al convenio de la
Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)>. La reciente Ley 42/2010° prohi-
be fumar en centros sanitarios, asi como
en los espacios al aire libre o cubiertos
comprendidos en sus recintos.

Para favorecer el cumplimiento de estas
leyes, en el 2000 se cred la Xarxa Catala-
na d’Hospital sense Fum (XCHsF)’, red
catalana de hospitales sin humo, que for-
ma parte de la European Network of Smo-
ke Free Hospitals (ENSH)®. La XCHSsF
tiene como objetivos principales conse-
guir que los hospitales sean centros libres
del humo de tabaco aplicando la legisla-
cion vigente, reducir la prevalencia del
consumo de tabaco entre los trabajadores
y dar respuesta a las crecientes demandas
de regulacion del consumo de tabaco por
parte de los no fumadores®!?. Como parte
del proceso de acreditacion cada hospital
realiza acciones transversales, como
encuestas de prevalencia del consumo de
tabaco de los profesionales sanitarios,
mediciones ambientales periddicas de los
niveles de nicotina y cuestionarios de
autoevaluacion.

La encuesta de tabaquismo es un instru-
mento de monitorizacidén que permite
medir la prevalencia de consumo de taba-
co, las caracteristicas de la poblacion
fumadora y, de manera indirecta, conocer
el impacto de la ley tanto en el consumo
como en la exposicion pasiva al humo del
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tabaco durante la jornada laboral. Otros
estudios ponen de manifiesto que, a pesar
de que los trabajadores sanitarios son un
grupo de referencia para la poblacion
general, su prevalencia de fumadores es
superior a la de la poblacion general'!-13,
especialmente entre el colectivo de enfer-
meria'4. Por ello los hospitales estan toda-
via lejos de ser un entorno apropiado para
el abandono del tabaco y un ejemplo en
términos de control del consumo y cum-
plimiento de la ley®.

A pesar de la evidencia cientifica dispo-
nible sobre la prevalencia del consumo de
tabaco en profesionales sanitarios, existen
escasos estudios publicados que descri-
ban su evoluciéon temporal en un periodo
superior a cuatro afos.

El objetivo de este estudio es estimar la
evolucion de la prevalencia del consumo
de tabaco entre los profesionales de una
institucion sanitaria de Catalufia en un
periodo de 10 afios (2001-2011).

SUJETOS Y METODOS

Diseiio. Estudio descriptivo que anali-
z6 los resultados de una encuesta validada
de prevalencia del consumo de tabaco,
realizada al personal sanitario de una ins-
titucion sanitaria de Barcelona en 2001,
2004, 2008 y 2011, en la que trabajaron
1.165, 1.110, 2.052, 2.205 personas, res-
pectivamente.

La informacién provino del listado glo-
bal de la plantilla de trabajadores de dos
centros asistenciales de atencion de agu-
dos de la institucion. De cada uno se obtu-
vo una muestra al azar mediante muestreo
aleatorio estratificado segin sexo, edad,
categoria laboral (personal médico, enfer-
meria y auxiliares, administrativo y
otros), con reposicion para los errores de
censo, y para aquellos con incapacidad de
acceso por rotacion geografica y horaria.
El tamafio de las muestras se calculo para
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un error maximo del 5% y un nivel de
confianza del 95%, utilizando la preva-
lencia de consumidores de tabaco del
2001 (del 30%), como parametro de refe-
rencia. Segun lo anterior el tamafio de la
muestra en cada afio en el que se realizo la
encuesta fue de 314 sujetos en 2001, 277
en 2004, 486 en 2008 y 538 en 2011.

La informacion se recogié mediante un
cuestionario elaborado a partir de la
Encuesta europea de prevalencia del con-
sumo de tabaco, después de su traduccion
y adaptacion por el Instituto Catalan de
Oncologia' y que ha sido modificada en
las ultimas versiones.

Para la primera encuesta (2001) el cues-
tionario consté de 40 preguntas sobre el
consumo de tabaco y habito de consumo.
En 2004 se utilizé el mismo cuestionario
pero cambiando las preguntas del aparta-
do de opiniones, resultando un total de 42
preguntas. Para las siguientes encuestas
(2008 y 2011) el cuestionario se adaptd
nuevamente, agrupando las preguntas
previas de habitos y consumo y afiadiendo
la valoracién de la ley antitabaco, resul-
tando en un total de 25 preguntas. El cues-
tionario fue administrado por un encues-
tador entrenado para cada una de las
encuestas y las respuestas se recogieron
de manera an6nima.

Las variables analizadas fueron aque-
llas que eran similares en todas las versio-
nes del cuestionario. Se incluyeron en el
analisis las variables sociodemograficas
de los trabajadores, como sexo, edad (18-
34 afios, 35-44 afos y mayor de 45 afios),
categoria profesional (médico, enferme-
ria y administrativo/otros), habito taba-
quico (fumador, no fumador y ex fuma-
dor) y el centro (A y B). En el grupo de
fumadores se analizaron el habito taba-
quico, la regularidad, la cantidad de con-
sumo, la edad de inicio y se calculo el
indice de la magnitud de tabaquismo:
heaviness of smoking index (HSI). Este
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indice se calcula a partir del nimero de
cigarrillos diarios consumidos y del tiem-
po transcurrido desde que se levanta hasta
que fuma el primer cigarrillo!®.

Analisis estadistico. Se realiz6 un ana-
lisis descriptivo de las caracteristicas
sociodemograficas de cada una de las
encuestas. Se compararon las diferencias
en la proporcion de fumadores y no fuma-
dores entre encuestas, asi como la fre-
cuencia y cantidad de consumo de tabaco
entre los fumadores (T de student para la
edad, y chi-cuadrado de tendencia lineal
en el resto de variables). Se realizd un
modelo de regresion logistica para cada
afo y otro modelo incluyendo todas las
encuestas conjuntamente con cada uno de
los afios de la encuesta como variable
independiente. La variable respuesta fue
“ser fumador activo” y como variables
explicativas se incluyeron las socio-
demograficas, el centro y el afio de la
encuesta. Se calcularon los intervalos de
confianza al 95% (1C95%) para las odds
ratios (OR). Se consideraron estadistica-
mente significativos los valores de p infe-
riores a 0,05. Se utilizo el paquete estadis-
tico SPSS version 187,

RESULTADOS

La encuesta se realiz6 en 310, 276,
486 y 384 trabajadores activos en 2001,
2004, 2008 y 2011 respectivamente. La
tasa de respuesta cada afio fue del
98,71%, 99,32%, 76,13% y 71,30%, res-
pectivamente.

La tabla 1 muestra las caracteristicas
epidemiologicas y el consumo de tabaco
cada afio. De acuerdo a las poblaciones de
las que provienen para todos los afios de la
encuesta, el 44,91% de los encuestados
pertenecié al colectivo de enfermeria,
25,34% al colectivo médico y 24,18% al
colectivo de administrativos u otros. Pre-
dominaron las mujeres (70,53%) y las
personas mayores de 45 afios (42,51%),
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Tabla 1
Caracteristicas de la poblacion de estudio y habito tabaquico
segun el afio en que se realizo la encuesta

2001 2004 2008 2011 N
(0=310) | (m=276) | (n=436) (n=384) P
Sexo, n (%) 0,200
Hombres 88 (28,38) | 86 (31,15) | 139 (28,60) | 95 (24,73)
Mujeres 220 (70,96) | 186 (67,39)| 344 (70,78) | 277 (72,13)
Desconocido 2 (0,64) 4 (1,44) 3 (0,61) 12 (3,12)
Edad, n (%) 0,231
18-34 afios 76 (24,51) | 86 (31,15) | 140 (28,80) | 105 (27,34)
35-44 anos 116 (37,41)| 76 (27,53) | 126 (25,92) | 90 (23,43)
Mas de 45 afios 117 37,74) [ 111 4021)| 217 @4,65) | 174 (4531)
Desconocido 1 (0,32) 3 (1,09) 3 (0,61) 15 (3,90)
Categoria laboral, n (%) 0,150
Médico 77 (24,80) | 77 (27,90) | 125 (25,72) | 90 (23,43)
Enfermeria** 165 (53,20) | 143 (51,81)] 225 (46,30) | 121 (31,51)
Administrativo y otros 68 (21,90) | 54 (19,56) | 132 (27,16) | 98 (25,52)
Desconocido 0 - 2 (0,72) 4 (0,82) 75 (19,53)
Centro n (%) <0,001
A 310 (100) | 276 (100) | 263 (54,11) | 217 (56,51) | 1066 (73,21)
B 0 - 0 - 1223 (45,88) | 167 (43,49) | 390 (26,79)
Habito tabaquico, n (%) 0,791
Fumador 93 (30,00) | 95 (34,42) | 176 (36,21) | 113 (29,42) | 477 (32,76)
No fumador 126 (40,64) | 105 (38,04)| 181 (37,24) | 161 (41,92) | 573 (39.,35)
Ex fumador 91 (29,35) | 73 (26,44) | 125 (25,72) | 109 (28,39) | 398 (27,34)
Desconocido 0 - 3 (1,08) 4 (0,82) 1 (0,26) 8(0,55)

* Chi-cuadrado de tendencia lineal (32 T. Lineal) ** Incluye enfermeros/as y auxiliares de enfermeria.

cuya proporcion se incremento a lo largo
del periodo sin que la diferencia fuera
estadisticamente significativa. Las dos
primeras encuestas se realizaron exclusi-
vamente en el centro A y las dos altimas
en los dos centros.

La prevalencia de fumadores se incre-
ment6 del 30,00% en 2001 al 36,21% en
2008, y luego disminuy6 en 2011 hasta el
29,42% (tabla 2). La prevalencia de con-
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sumidores disminuy6 progresivamente en
el colectivo médico de 25,97% en el 2001
a 18,88% en el 2011 (p=0,007) y en el de
enfermeria de 35,15% en el 2001 al
25,61% en el 2011 (p=0,007). La preva-
lencia en el colectivo de administrativos
en el 2008 fue de 43,93%, la mas alta de
este colectivo al compararlo con los otros
afios de las encuestas y disminuyo a
35,71% en el 2011.

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°
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Tabla 2
Prevalencia de fumadores segiin edad, sexo y categoria laboral, segtin el afio en que
se realizo la encuesta

Afio en que se realizo la encuesta
2001 2004 2008 2011 Total p*
Fumador , n (%) 93 (30,00) | 95 (34,42) | 176 (36,21) | 113 (29,42) | 477 (32,76) | 0,792
Sexo, n (%) 0,341
Hombre 20(22,72) 26(30,23) 49(35,25) 31(32,63) | 126 (30,88)
Mujer 71(32,27) 69(37,09) 126(36,62) 77(27,79) | 343 (33,40)
Desconocido 2(100) 0(0) 1(33,33) 5(41,66) 8 (38,09)
Edad, X 40 42 40 41 40 0,841%**
Edad, n (%) 0,801
18-34 anos 29(38,15) 33(38,37) 63(45,00) 38(36,19) | 163 (40,05)
35-44 anos 34(29,31) 27(35,52) 43(34,12) 25(27,77) | 129 (31,61)
Mas de 45 ailos 30(25,64) 35(31,53) 70(32,25) 42(24,13) | 177 (28,59)
Desconocido 0(0) 0(0) 0(0) 8(53,33) 8(36,36)
Categoria laboral , n (%) 0,007
Médico 20(25,97) 18(23,37) 33(26,40) 17(18,88) 88 (23,85)
Enfermeria®** 58(35,15) 54(37,76) 84(37,33) 31(25,601) | 227 (34,71)
Administrativo y otros 15(22,05) 23(42,59) 58(43,93) 35(35,71) | 131 (37,21)
Desconocido 0(0) 0(0) 1(25,00) 36(48,00) 37 (45,68)

* chi-cuadrado de tendencia lineal (y2 T. Lineal). ** T student. *** Incluye enfermeros/as y auxiliares de enfer-
meria. Los porcentajes son las prevelencias de fumadores segun grupo.

La tabla 3 describe las caracteristicas
de la poblacion fumadora. El 92,87% de
los fumadores inici6 el consumo antes de
los 35 afos. El 45,13% en el 2001 y el
26,55% en el 2011 refirié fumar entre 11-
20 cigarrillos/dia, diferencia estadistica-
mente significativa (p<0,001). La preva-
lencia de fumadores que consumio su
primer cigarrillo antes de los 5 minutos
de levantarse por la mafiana disminuyd
de forma significativa a lo largo del peri-
odo, de 13,80% en el 2001 a 4,42% en el
2011 (p<0,005). Al calcular el HSI se
observé un descenso en el porcentaje de
fumadores con baja adiccion a la nicotina
de un 52,68% en el 2001 a un 42,48% en
el 2011 (p=0,001), y un ascenso entre los
que tenian una adiccion moderada, alcan-
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zando en el 2011 una de las prevalencias
mas elevadas (36,28%).

En la tabla 4 se observa el analisis de la
asociacion entre ser fumador y las distin-
tas variables independientes. Los traba-
jadores mayores de 45 afios presentaron
una OR de 0,57 (IC95%= 0,43-0,75), y
los de entre 35 a 44 afios una OR 0,70
(IC95% 0,52-0,95), comparado con los
de 18 a 34 afios. Ademas, se observo glo-
balmente una asociacién positiva entre
ser fumador y pertenecer a los colectivos
de enfermeria [OR 1,71(1C95% 1,25-
2,34)] y administrativo/otros [(OR 1,93
(IC95%=1,38-2,70)], al compararlo con
el colectivo médico que fue el colectivo
de referencia.
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DISCUSION

Globalmente la tendencia de fumadores
activos no muestra una disminucion relevan-
te, ya que a pesar del descenso evidente del
2008 al 2011, el porcentaje de fumadores
actual continua siendo igual que el del 2001.
Con respecto a la encuesta del 2008, los ulti-
mos resultados del 2011 evidencian un des-
censo en la prevalencia de fumadores en
todos los colectivos profesionales. Las
medidas introducidas por el programa tras
los cambios legislativos coinciden con una
reduccion del consumo de tabaco en los tra-
bajadores sanitarios.

Las prevalencias obtenidas en nuestro
estudio son similares a la prevalencia del
conjunto de hospitales catalanes de la
XCHSF en el 2007 (35,0%)’, pero distan de
las publicadas para la poblacion general en
el conjunto del Estado espaiol, del 26,2%
para el 2009'8. Esta alta prevalencia en el
personal sanitario podria ser explicada por la
aceptacion cultural del habito tabaquico en
ambientes sanitarios*, secundario al estrés,
las largas jornadas laborales y la influencia
de compaiieros'’. Ademas, se ha descrito
que los profesionales sanitarios subestiman
las consecuencias del consumo de tabaco y
la exposicion pasiva, a pesar de poseer infor-
macion sobre los efectos adversos del mis-
m020—22.

En cuanto a las caracteristicas de la pobla-
cion fumadora, nuestros resultados son simi-
lares a los que se observan en otros estudios
de caracter estatal, que indican que a medida
que se introducen estrategias para limitar el
consumo el descenso del habito tabaquico es
mucho mas rapido en los médicos que en los
otros profesionales sanitarios?*24. Sin
embargo, en Suecia y el Reino Unido, par-
tiendo de una prevalencia inicial de médicos
fumadores de aproximadamente el 30%, se
observo una disminucion a 14% y 6,8%, res-
pectivamente, tras la introduccién de las
mismas estrategias®®, descenso mayor que el
obtenido en nuestro estudio. Por otro lado, al

414

igual que encuentran otros autores'#20:26,

enfermeria es uno de los colectivos con
mayor porcentaje de fumadores. Esta preva-
lencia presenta un descenso mantenido en
todo el periodo, al contrario que estudios
previos que indican que se trata del grupo
sanitario que responde con mayor dificultad
a las medidas antitabaco?”?. De todos los
profesionales, el grupo de administrativos es
el que muestra un aumento estadisticamente
significativo de fumadores a lo largo del
tiempo, descendiendo sélo en el Gltimo afio.
La relacién entre tabaquismo y menor nivel
de instruccion y retribuciéon econdmica
podria ser una posible explicacion a este
resultado®®-28,

Las medidas introducidas por el programa
a partir de los diferentes cambios legislati-
vos coinciden con una pequeia reduccion
del consumo de tabaco, pero con una dismi-
nucion importante a la exposicion del humo
ambiental de tabaco durante la jornada labo-
ral, como se indica en un estudio reciente
realizado en la misma institucion®. Esto sig-
nifica que mas alla de su impacto en las
cifras de prevalencia de tabaquismo, la
entrada en vigor de la ley y las medidas aso-
ciadas han contribuido a la creacién de
ambientes libres de humo?’. El hecho de que
el porcentaje de fumadores activos no mues-
tre un mayor descenso se puede explicar, en
parte, por el conocido efecto selectivo que
tiene la legislacion restrictiva: abandonan
primero los que tienen menor dependencia
nicotinica y el colectivo que queda “selec-
cionado” es el grupo de fumadores con
mayor dificultad para el abandono del habi-
to tabaquico?!3?. Lo anterior se ve reflejado
en los resultados del presente estudio, en el
que el porcentaje de fumadores con menor
dependencia disminuye y aumenta el de
aquellos que tienen dependencia moderada.

Lazuras et al. describen que el incumpli-
miento de la normativa es predictor de la
dependencia de tabaco’!, y que la ley sirve
para identificar a los fumadores con mayor
dependencia que no cumplen con las regula-
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ciones existentes en los lugares publicos, por
lo que las politicas de control del tabaco tie-
nen un efecto menor sobre el comportamien-
to en este grupo. Por lo tanto, es clave desde
las instituciones sanitarias crear estrategias
nuevas para llegar a los fumadores activos
que no han cambiado sus habitos a pesar de
las medidas introducidas, educando a los tra-
bajadores sanitarios, promoviendo y moni-
torizando la deshabituaciéon y creando una
paradoja en donde el tabaco sea mas visi-
ble?® reforzando la normativa vigente3>*3, Es
importante tener en cuenta que el tratamien-
to del tabaquismo es asumido principalmen-
te por la Atencion Primaria. Sin embargo,
los hospitales pueden tener una buena opor-
tunidad para iniciar el tratamiento en los
profesionales sanitarios. En este sentido, la
terapia substitutiva, la identificacion de los
fumadores en etapa pre-contemplativa y el
inicio del tratamiento pueden contribuir a
este fin.

Las principales limitaciones de este estu-
dio estan relacionadas con su disefio. El
habito de fumar fue auto-declarado, lo cual
podria comportar una infraestimacion. Por
otro lado, si bien las tasas de respuesta obte-
nidas son similares o inferiores a las de otros
autores**, nuestros resultados pueden estar
sujetos a sesgo de seleccion y de respuesta,
si la predisposicion a contestar se relaciona
con el habito tabaquico u otras variables de
estudio. Para limitar estos sesgos se evitd
hacer publicidad de la encuesta, para evitar
la influencia en los participantes por parte de
sus compaiieros, y la encuesta se realizo de
manera anonima para que los fumadores no
se sintieran cohibidos ni perseguidos. Ade-
mas, con un encuestador entrenado se ubico
mas rapidamente a los profesionales elegi-
dos y se optimizo la duracion de la entrevis-
ta, incrementando asi la tasa de respuesta.
Por otro lado, es importante tener en cuenta
que el disefio del estudio usa diferentes cor-
tes transversales en el tiempo, por lo que las
personas incluidas en cada encuesta y la
estructura de las muestras son diferentes, por
lo tanto las prevalencias obtenidas pertene-
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cen a colectivos especificos y no hacen refe-
rencia a grupos concretos seguidos longitu-
dinalmente en el tiempo. Finalmente, la dis-
minucion de la tasa de respuesta en las ulti-
mas encuestas puede ser atribuida a la difi-
cultad de ubicar geograficamente a los pro-
fesionales debido a una mayor movilidad del
personal dentro de la institucion en los ulti-
mos afios, asi como a un posible rechazo
generalizado a cualquier iniciativa percibida
como “institucional”, secundaria a los recor-
tes salariales y a otras medidas de ajuste pre-
supuestario en el sector sanitario.

Las fortalezas de este estudio son el gran
tamafio de las muestras y los diferentes cor-
tes a través del tiempo, que permiten eviden-
ciar la tendencia de la prevalencia y hacer
inferencias con relacion a la introduccién de
las diferentes medidas antitabaco en los 1lti-
mos diez afios.

En conclusion, se observa una reduccion
en el consumo de tabaco, aunque con una
prevalencia de fumadores que persiste alta,
si bien comienza por primera vez a dismi-
nuir. Esta evolucion favorable se podria
deber principalmente a la introduccion de la
Ley 42/2010° y a las acciones de la XCHSsF.
Sin embargo, persiste un nimero considera-
ble de fumadores activos que no han cam-
biado sus habitos a pesar de las medidas
introducidas. Esto indica la necesidad de
mantener las acciones que promueven la
deshabituacion de los trabajadores sanitarios
y que monitoricen su evolucion, y sugiere la
implementacion de nuevas estrategias para
incidir en aquellos trabajadores con mayor
dependencia nicotinica, reforzando el cum-
plimiento de la normativa, para alcanzar asi
el objetivo final de espacios libres de humo.
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RESUMEN

Fundamentos: La tuberculosis (TB) contintia siendo un problema
importante de salud publica a nivel mundial. El objetivo del estudio fue
estimar el impacto econdmico y asistencial de la introduccion de Xpert
MTB/RIF® (Xpert), técnica de diagndstico rapido de TB.

Métodos: Se estimo el ahorro en base a la reduccion del tiempo de
ingreso por TB al evitar los falsos negativos (FN) y falsos positivos
(FP) de la baciloscopia que se habrian detectado por Xpert en el perio-
do 2008-2012. El analisis y célculo de gastos se hizo sumando el coste
de los FN (estancias mas pruebas especiales y aislamiento respiratorio)
y los FP (tratamiento antituberculoso, consultas sucesivas, analiticas y
controles microbiologicos).

Resultados: Durante los 5 afos de estudio se detectaron 19 FPy 22
FN. Xpert habria detectado los 19 FPy 15 FN. El gasto minimo estima-
do para los FP fue de 3.217 euros (tratamiento, consultas sucesivas,
analiticas y controles microbiolégicos), mientras que cada FN supuso
una prolongacion de una estancia media de 7 dias (59.012 euros), tradu-
cidos ambos en un coste total de 62.229 euros. Con una inversion ini-
cial de 16.250 euros (50 casos con elevada sospecha de TB a 65 eu-
ros/prueba) el hospital habria ahorrado un global de 45.979 euros en 5
afios.

Conclusion: La introduccion de Xpert supondria un ahorro econo-
mico para el hospital y una mejora en la calidad asistencial, evitando es-
tancias y tratamientos innecesarios.

Palabras clave: Tuberculosis. Diagnéstico pulmonar. Reaccion en
cadena de la polimerasa a tiempo real. Sensibilidad y especificidad.
Andlisis coste-beneficio.
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ABSTRACT
Economic Impact of the Introduction
of a Technique for Early Detection of
Mycobacterium tuberculosis Complex in
Clinical Samples in a Spanish Hospital

Background: Tuberculosis (TB) remains an important public health
problem worldwide. Our objective was to estimate the economic and
health care impact of the introduction of an early diagnosis tecnique of TB,
the Xpert MTB/RIF® assay (Xpert).

Methods: The savings was estimated on the basis of reduction in the
time of TB hospitalization at avoid the false-negative (FN) and false-posi-
tive (FP) TB cases diagnosed by auramine staining that could have been
detected by Xpert between 2008-2012 in our hospital. The costs analysis
was made by adding the cost arising from FN (hospitalization, special tests
and equipment for respiratory isolation) and FP (TB treatment, successive
medical consultations, analytical and microbiological controls).

Results: We detected 19 FP and 22 FN during the 5-year study. Xpert
would have detected 19 FP and 15 FN. It was estimated a minimum cost of
3217 euros per FP (treatment, successive medical consultations, analytical
and microbiological controls), while each FN has required an extension of
hospitalization from 7 days on average (62229 euros), both translated into
a global cost of 62229 euros. After an initial investment of 16250 euros (50
cases with high suspicion of TB at 65 euros/test), the hospital would have
saved 45979 euros overall in five years.

Conclusions: The introduction of Xpert would improve the quality of
health care of patients, avoiding both unnecessary hospitalizations and tre-
atments. Also, Xpert carries a saving for our hospital.

Keywords: Tuberculosis. Pulmonary diagnosis. Real-time Polymera-
se Chain Reaction. Sensitivity and specificity. Cost-benefit analysis
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) contintia siendo un
problema de salud ptblica en todo el mun-
do, acrecentado por la mayor difusion de
cepas resistentes a los farmacos antituber-
culosos. La tasa de incidencia de Espafia
en el afio 2011 fue 14,7 casos/10° habitan-
tes, ligeramente superior a la tasa media de
la Unidén Europea (14,2 casos/105 en
2011)!. Segun el informe de vigilancia de
TB de Castilla La Mancha en 2010, se
registraron 241 casos, lo que supone una
tasa de 11,5 casos por 10° habitantes®. En
el area La Mancha Centro se atiende a
poblacién inmigrante procedente en su
mayoria de Rumania, Marruecos y Latino-
américa, paises con una tasa elevada de
resistencias a antituberculosos'.

El diagnostico microbiologico rapido
debe permitir al clinico la toma de decisio-
nes como mantener al paciente aislado e
iniciar un tratamiento antituberculoso pre-
coz y adecuado, interrumpiendo con ello la
cadena de transmision. La baciloscopia es
la técnica mas rapida, sencilla y barata
para el diagnéstico de TB, aunque limitada
por su escasa y variable sensibilidad®. Por
otra parte, el cultivo es considerado el
método diagndstico de referencia, pese al
gran inconveniente del crecimiento lento
de las micobacterias®. Las técnicas de
amplificacion de acidos nucleicos (TAAN)
permiten identificar en la muestra clinica,
de manera sensible y especifica, Mycobac-
terium tuberculosis Complex (MTBC) e
incluso la resistencia a rifampicina (RIF)
en 2 horas*®. Un retraso en el diagndstico
impide el control de la infeccion e incre-
menta los gastos sanitarios’, por lo que, a
pesar del elevado coste econdmico de estas
técnicas frente a las convencionales, su
aplicacion sistematica en pacientes con
elevada sospecha clinica de TB permitiria
un ahorro econémico sobre todo al reducir
estancias hospitalarias*¢-5-10,
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El objetivo de este trabajo fue estimar el
impacto econdmico y asistencial de la
introduccién de Xpert MTB/RIF®
(Xpert).

MATERIAL Y METODOS

Inicialmente, el paciente con sospecha
clinica elevada de TB (SCETB) (contexto
clinico-epidemioldégico compatible y
radiologia sugerente) ingresa en aisla-
miento respiratorio, demorandose el inicio
del tratamiento hasta disponer de un resul-
tado microbiologico positivo. En el Hospi-
tal General La Mancha Centro (HGMC) se
realizan tres baciloscopias (auraminas)
durante tres dias consecutivos y segun los
resultados se plantean dos posibles escena-
rios de actuacion: 1/ Baciloscopia positiva:
inicio de tratamiento antituberculoso con
alta precoz en menos de 7 dias y segui-
miento en consulta, en espera de los resul-
tados definitivos del cultivo. 2/ Bacilosco-
pianegativa: en pacientes con SCETB, tras
las tres muestras negativas, se realiza una
fibrobroncoscopia y en la mayoria de los
casos una tomografia computerizada (TC),
manteniendo durante este tiempo al
paciente sin tratamiento antituberculoso.
La estancia puede prolongarse una media
de dos semanas.

Segtn el Servicio de Contabilidad Ana-
litica del HGMC, el coste de cada estancia
de un caso de TB en nuestro hospital es de
525 euros (promedio de los casos ingresa-
dos por TB respiratoria en Medicina Inter-
nay Neumologia). La estancia media de un
caso de TB respiratoria en los ultimos 10
aflos es de 16 dias (fuente: conjunto mini-
mo basico de datos del HGMC).

Rendimiento diagndstico y costes de
Xpert MTB/RIF® (Cepheid, Sunnyvale,
CA, USA). La técnica tiene una especifici-
dad (E) de practicamente el 100% (>99%)
y una sensibilidad (S) que varia desde el
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68% en casos de TB respiratoria auramina
negativa (BAAR-) hasta un 99% en casos
de TB respiratoria auramina positiva
(BAAR+)*4, Dado que solo se aplicaria a
los casos con SCETB (ya que de lo contra-
rio el valor predictivo positivo de la técni-
ca se reduce'"), y basdndonos en los casos
de TB pulmonar en nuestro centro en los
ultimos 5 anos, estimamos la realizacion
de 50 pruebas al afio, a un coste de 65
€/prueba. El valor predictivo negativo de
Xpert es aproximadamente del 100%!2.
Nuestro hospital recibe unas 2.000 mues-
tras anuales para estudio de TB, tamafo
muestral poco conveniente para aplicar
una técnica de diagnostico precoz.

Analisis y calculo de gastos. Se estimo
el ahorro en base a que la introduccion del
Xpert en nuestro hospital reduciria el tiem-
po de ingreso por TB en una semana, al
evitar los falsos negativos (FN) y falsos
positivos (FP) de la auramina. Definimos
como FN al resultado BAAR negativo
detectado como positivo por Xpert (68%
de los FN totales para muestras respirato-
rias) y un FP al resultado BAAR positivo y
Xpert negativo, ambos confirmados por
los resultados del cultivo. Los FN suponen
gastos por el coste de la estancia (por dias
de estancia) mas las pruebas especiales
(fibrobroncoscopia y/o TC) y el material
necesario para el aislamiento respiratorio.
Los FP incluyen el coste del tratamiento
antituberculoso, las consultas sucesivas,
analiticas y controles microbioldégicos.
Los costes de las pruebas y consultas se
extrajeron de una Resolucion del SES-
CAM?B. Los costes de las analiticas y con-
troles microbiologicos se obtuvieron del
laboratorio del HGMC. La identificacion
de las cepas de MBTC y el antibiograma se
realizaron en el Centro Nacional de Micro-
biologia (Majadahonda, Madrid).
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RESULTADOS

Entre 2008 y 2012 se detectaron en el
HGMC 68 casos primarios de TB pulmo-
nar confirmados con cultivo. La sensibi-
lidad de la auramina fue del 65%, por lo
que los FN supusieron 22 casos, de los
que al menos 15 habrian sido detectados
por Xpert (S del 68% en muestras respira-
torias con BAAR-). Por otra parte, se
detectaron 19 (20%) FP en cinco afios,
correspondientes a micobacterias no
tuberculosas y actinomicetos aerobios.
Por tanto, se ahorrarian los gastos deriva-
dos de 19 casos (E de Xpert del 99%)
durante 7 dias (estancia media). En este
periodo se detectaron 8 (11,7%) cepas
resistentes (R) a farmacos antituberculo-
sos de primera linea, siendo la resistencia
a isoniazida la mas frecuente con 5
(62,5%) casos. Hubo una cepa R a RIF,
una multirresistente (MDR) y otra extre-
madamente R (XDR). E175% de las resis-
tencias se dieron en inmigrantes.

En la figura 1 se describen dos escena-
rios de actuacidén ante una sospecha de
TB. La principal ventaja del escenario 2,
donde coexisten auramina y Xpert, radica
en la posibilidad de obtener un resultado
definitivo fiable en 1 dia.

El gasto medio estimado en los 5 afios
de estudio seria de 62.229 € (rango de
38.534,93 a 101.639,07 €), lo que permi-
tiria realizar 191 pruebas anuales con
Xpert (rango de 118 a 312 pruebas anua-
les). Con una inversion inicial del labora-
torio de 3.250 € al afio (50 pruebas/afio),
ya que de momento la técnica no sustitui-
ria ni a la auramina ni al cultivo (podrian
dejar de cultivarse las muestras con resul-
tado de Xpert negativo dado su elevado
valor predictivo negativo) el hospital
habria ahorrado en 5 afios un global de
45.979 € (tabla 1).
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Figura 1
Posibles escenarios ante una sospecha de tuberculosis
ESCENARIO 1 N N CURACTON
Contactos f oy s | cULTIVO —— Gasto tratamiento
FP Consulias, pruebas
+ - —> Estudio contactos
20% Toxicidad
BK — + 2 semanas
FN Retraso del iratamiento
ek
- - * [aen
Aislamiento CLINICA—— CULTIVO— .
= L, OTRAINFECCION

VN RESPIRATORIA

=== 68 casos de TB entre 2008-2012 ---r-rr-=rsesssssssmssmsemssmnmmanennes
ESCENARIO 2
VPN = 100%
19
Xpert- — | VN |+ Xpert- ——
AT v~ | »
1 dic
l _ BK-
BK + —
T sospecha TB
[ S-RIF
VPP = 100% TTO S=68%
—VP Xpert + —> | prorcmo [ Xpert+ o
15 F
L R-
R-RIF

BK: auramina, TTO: tratamiento, VP: verdadero positivo, FP: falso positivo, FN: falso negativo, VN: verdadero negativo,
TB: tuberculosis, E: especificidad, Xpert: Xpert MTB/RIF®, VPN: valor predictivo negativo, VPP: valor predictivo positi-
vo, S-RIF: sensible a Rifampicina, R-RIF: resistente a Rifampicina, S: sensibilidad.

Tabla 1
Estimacién del ahorro economico en 5 afios con la introduccién de Xpert MTB/RIF®
. 55.125 €
Estancias*
15 Falsos 4 . - (31.500-94.500 €)
negativos (FN) Equipos de proteccion respiratoria’ 472,5€
Fibrobroncoscopia 1.562,5 €
TAC 1.851,9 €
Total EN 59.012 €
(35.387-98.387 €)
Tratamicntot 173,56 €
19 Falsos ratamientor (104,13-208,27 €)
positivos (FP) Consult.as sucesiyas” 2.537,26 €
Analitica hepatica 19,38 €
Control microbiolégico 487,16 €
3217€
Total FP (3.147,93-3.252,07 €)
Pruebas 50 pruebas/afio (65 €/prueba) 16.250 €
Ahorro 15 FN + 19 FP — 50 pruebas 45979 €
(22.284,93-85.389,07 €)

*Considerando la estancia media de 7 dias a 525 euros (tiempo que permanece ingresado un caso confirmado de TB). fSe
estimo un gasto de 15 mascarillas FP2 por paciente. *Estimacion en base a 5 comprimidos de Rifater® para 50-64 kg/dia
durante 1 semana (intervalo de 3 a 6 comprimidos/dia correspondiente a menos de 40 kg y mas de 65 kg). | Se considera-
ron dos consultas sucesivas por cada paciente, dos analiticas hepaticas y dos controles microbiologicos (auramina mas
cultivo en medio liquido MGIT).

422 Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.° 4



IMPACTO ECONOMICO DE LA INTRODUCCION DE UNA TECNICA DE DETECCION PRECOZ DE Mycobacterium tuberculosis COMPLEX ...

DISCUSION

La introduccion de una técnica de bio-
logia molecular para el diagnéstico pre-
coz de TB permitiria un ahorro econdémi-
co de 45.979 euros en 5 afios al eliminar
los FP y el 68% de los FN de la auramina,
reduciendo el nimero de estancias y favo-
reciendo el manejo clinico de los pacien-
tes, teniendo en cuenta que la introduc-
ciéon de Xpert en nuestro laboratorio
habria reducido un minimo de 7 dias la
estancia hospitalaria.

Otros estudios economicos realizados
en paises con elevada carga de TB
demuestran que Xpert es coste-efectivo y
su introduccion podria suponer un cambio
importante en la morbi-mortalidad de la
infeccion mediante la mayor deteccion de
casos, y por tanto, de tratamientos*-8.
Estos estudios muestran un aumento del
gasto en el diagnostico microbiologico de
TB y en el tratamiento de los casos multi-
rresistentes, pero habria que tener en
cuenta el ahorro que supone interrumpir
la cadena de transmision, evitando la apa-
ricion de casos nuevos como resultado de
la deteccion precoz de la infeccion. Con-
sideramos que seria necesario adaptar
estos datos a paises de menor prevalencia
de TB como Espaifia. Asi, un estudio reali-
zado recientemente en Londres muestra
que las TAAN son coste-efectivas en pai-
ses con alta prevalencia de TB, pero en
zonas de baja prevalencia pueden perder
rentabilidad, si bien su potencial en situa-
ciones de mayor prevalencia es considera-
ble (poblacién inmigrante, sin techo,
usuarios de drogas por via intravenosa y
pacientes VIH y, en general, cuando exis-
te elevada sospecha de TB)!4.

Por otra parte, la sensibilidad de la
auramina en sujetos VIH positivo es alin
mas bajal®, asociandose mayor mortali-
dad con auramina negativa'®, por lo que la
utilidad del Xpert en estos pacientes esta
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demostrada aunque la sensibilidad sea
ligeramente menor que en pacientes no
infectados con VIH?!7. De hecho, en 2010
la OMS recomendé la utilizacion de
Xpert como diagnostico inicial en pacien-
tes con sospecha de TB-MDR o TB aso-
ciada a VIH'8. Recientemente, el Europe-
an Centre for Disease Prevention and
Control '° recomendo este tipo de técnicas
rapidas en los casos pulmonares bacilife-
ros, sobre todo para descartar TB-MDR y
—XDR, no recomendandose su uso rutina-
rio en los casos con baciloscopia negativa
y TB extrapulmonar, debiendo evaluarse
individualmente segun el grupo especifi-
co y el tipo de muestra. En todo caso, son
técnicas complementarias que no deben
reemplazar a los métodos tradicionales de
diagndstico ni de susceptibilidad a los
antituberculosos.

La deteccion temprana de resistencia a
RIF, considerada como marcador de mul-
tirresistencia (en el 95% de los casos se
asocia con resistencia a isoniazida), ofre-
ce una gran ventaja frente a la auramina.
En nuestro entorno habria permitido iden-
tificar y tratar, en el mejor de los casos, a
tres pacientes multirresistentes, reducien-
do asi la gravedad y transmision de la
enfermedad y la posibilidad de seleccio-
nar cepas resistentes a otros farmacos.

Con nuestra propuesta de calculo de
costes cualquier hospital puede estimar el
impacto econémico de la introduccion de
esta técnica de deteccion precoz de TB,
con el fin de salvar el inconveniente de su
elevado precio. Basandonos tUnicamente
en los FN detectados por Xpert en los ulti-
mos 5 afos, nuestro hospital habria aho-
rrado mas de 40.000 euros, ya que el mon-
tante de los FP es inferior comparado con
el coste de la estancia hospitalaria.

Una limitacion de este trabajo es que se
basa en estimaciones aproximadas tanto
en el gasto como en el nimero de pruebas
a realizar (50 casos con SCETB al ano).
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Sin embargo, consideramos que este gasto esta
infraestimado al no considerar la estancia en tér-
minos de aislamiento respiratorio. Por otra parte,
los gastos derivados de los FP deberian incluir los
estudios de contactos, la toxicidad farmacologi-
ca, la posibilidad de generar resistencias al inte-
rrumpir un tratamiento inadecuado y los costes
por el retraso en el diagnostico alternativo®. A
este respecto, consideramos que seria necesario
realizar un estudio de coste-beneficio mas deta-
llado, y que dada su complejidad se escapa de los
objetivos de este estudio.

En conclusion, la introduccion de una técnica
de deteccion rapida de MTBC podria suponer
una mejora sustancial en la calidad asistencial de
los pacientes al evitar ingresos hospitalarios y
tratamientos innecesarios, permitiendo ademas
iniciar un tratamiento precoz dirigido en funcion
de la resistencia a la rifampicina y cortar la trans-
mision de la infeccion. El beneficio economico
de la introduccion de Xpert superaria con creces
los costes asociados a su utilizacion, siempre que
solo se aplicara a los casos con elevada sospecha
de TB.
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