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La investigacion sanitaria es un instru-
mento fundamental para mejorar la salud
de la poblacion y su desarrollo debe ser una
accion prioritaria de la agenda politica sani-
taria'. Aunque la publicacion cientifica no
es la ultima etapa de una investigacion, que
como norma deberia incorporar aspectos de
su traslado a la practica real de la atencion
sanitaria, si es una etapa esencial porque
permite establecer un debate abierto con la
comunidad cientifica y al extremo con la
sociedad en general. Los resultados de
cualquier investigacion se pueden comuni-
car de diversas maneras o en diversos for-
matos (en reuniones cientificas, informes,
documentos de trabajo, en internet,...), pero
el que suele alcanzar mayor rigor, difusion
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e impacto es el articulo cientifico. La publi-
cacion cientifica de los hallazgos proceden-
tes de una investigacion deberia permitir
conocer lo que realmente se hizo, cdmo se
realiz6, lo que se encontrd y, en resumen,
evaluar la fiabilidad, validez y relevancia
de las conclusiones de trabajos que, poten-
cialmente, pueden ser trascendentes para
informar la toma de decisiones sobre multi-
ples aspectos de la atencion sanitaria, la sa-
lud publica y las politicas de salud.

La calidad de las publicaciones en revis-
tas cientificas depende de la evaluacion que
realizan los expertos (en el objeto de estudio
y la metodologia empleada) a través del sis-
tema de revision por pares o iguales (peer
review). A través de este sistema, fundamen-
tal para el control de la calidad y relevancia
de las publicaciones, un experto o mas revi-
san, analizan y evaltan los articulos para
determinar su rigor cientifico asi como su
interés en el area de conocimiento en la que
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se sitia. A pesar de ser el sistema mas utili-
zado y ampliamente implantado — recogido
en las recomendaciones para la realizacion,
notificacion/informacion, edicion, y publi-
cacion de trabajos académicos en las revis-
tas médicas, elaboradas por el Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas®
—, la revision por pares no esta exenta de
problemas cuando se somete a examenes
criticos®.

Las recomendaciones e iniciativas que
tratan de normalizar el reporte de los as-
pectos esenciales de los articulos cientifi-
cos son multiples’!?. Sin embargo, en
ocasiones las descripciones de algunos
trabajos siguen sin ser del todo claras o si-
gue faltando informacion importante,
fundamentalmente en los apartados de
métodos y resultados'!2. La literatura
cientifica contiene numerosos ejemplos
de deficiencias graves en la publicacion
de los articulos cientificos!*!°, incluyen-
do, entre otros, la omisién de informacion
sobre las intervenciones evaluadas, los
criterios de inclusion/exclusion de las
muestras, la descripcion completa tanto
de la metodologia (de manera que la in-
vestigacion pueda ser reproducida) como
de los resultados. Otros problemas fre-
cuentes son el sesgo de publicacion (no
comunicacion del estudio en funcién de la
naturaleza y la magnitud de los resulta-
dos) y los sesgos de reporte selectivo (in-
formar de manera selectiva de algunos re-
sultados pero no de otros)'*?3. En las
situaciones en las que se omiten aspectos
clave de la metodologia de la investiga-
cion, efectuar cualquier valoracion sobre
la validez de las conclusiones del estudio
puede ser dificil o incluso imposible.
Cuando aspectos claves de una investiga-
cion son desconocidos (por ausencia de
reporte o escasa claridad) el conjunto de
la investigacién no puede ser interpretado
correctamente, la utilizacion de sus con-
clusiones es mucho mas dificil y trasla-
darlas a la toma de decisiones se limita
extraordinariamente.

182

La difusion del conocimiento cientifico
de manera incompleta o deficiente no es
admisible, menos aun en contextos socia-
les y econémicos como el actual, que exige
a los servicios de salud que hagan mas con
menos''. Los autores deberian proporcio-
nar toda la informacion clave del articulo
para que durante su lectura no haya que ha-
cer suposiciones (incorrectas o no) sobre la
metodologia empleada. Las personas en-
cargadas de la revision y de la edicion tam-
bién deberian intentar promover y garanti-
zar una presentacion completa, precisa y
clara que contribuya a mejorar la correcta
interpretacion de los articulos que se publi-
can en las revistas.

Para la elaboracion de los articulos cien-
tificos existen diversos recursos, cComo son
las guias para la publicacion de la investi-
gacion®4, entre las que destacan las normas
CONSORT (Consolidated Standards of Re-
porting Trials)®, STROBE (STrengthening
the Reporting of OBservational studies in
Epidemiology)’ y PRISMA (Preferred Re-
porting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses)!?, que pretenden asistir a
los autores en la elaboracion del articulo y
a las personas que los evaltan en su revi-
sion, mejorarando asi los aspectos rele-
vantes de la publicacion de los trabajos de
investigacion. Generalmente, estas guias
especifican en forma de listas de compro-
bacioén o checklists los elementos minimos
necesarios para presentar la informacion
relativa a una investigacion de manera cla-
ra y coherente. Estas checklists se centran
explicitamente en el disefo de los estudios,
su realizacion y analisis ademas de en otros
aspectos que pueden servir para evaluar los
riesgos de sesgo de cualquier investiga-
cion. La adopcidn, total o parcial, de las
guias para la publicacion de estudios ya es
un requerimiento editorial por parte de mu-
chas revistas internacionales y nacionales a
través de sus normas de publicacion.

Disponer o promover el acceso a estas
guias de publicacion para autores y reviso-
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res puede ayudar a corregir algunas de las
deficiencias de informacion de los articu-
los cientificos.

En el ambito de la investigacion en servi-
cios de salud y salud publica, a pesar de
disponer de guias para publicar practica-
mente cualquier disefio de investigacion
(incluyendo la descripcion de casos?, estu-
dios transversales, de casos y controles y de
cohortes’, ensayos clinicos®, revisiones sis-
tematicas y metaanalisis'® y analisis coste-
efectividad®®), todavia se encuentran con
relativa frecuencia inconsistencias o ausen-
cias de informacién importante!®-1827-33,
Por ejemplo, diversas revisiones llevadas a
cabo en distintas especialidades observan
que muy pocas publicaciones de estudios
con disefio de casos y controles explican
los métodos utilizados para identificar a los
casos y a los controles, asi como otra serie
de limitaciones’!-33. Otros trabajos conclu-
yen que los estudios epidemioldgicos pu-
blicados en revistas biomédicas pocas ve-
ces justifican la seleccion de las variables
de confusiéon potenciales® o los métodos
desarrollados para controlar su efecto’. Al-
gunas revisiones sistematicas han mostrado
que la aplicacion de guias de publicacion
como CONSORT han contribuido a aumentar
la calidad de la informacion de los articulos
que utilizan disefios de ensayo clinico®,
aunque la evidencia es menos consistente
en los estudios epidemioldgicos que utili-
zan disefios observacionales®>-7,

Mas preocupante es la conducta inapro-
piada o fraude cientifico, entendido como
la manipulacion deliberada de la informa-
cion referida a cualquier etapa del proceso
de investigacion, al observarse que ha in-
crementado en los Gltimos afios el nimero
de articulos retractados’®*°. Una revision
exhaustiva realizada en PubMed/Medline
que comprendidé desde 1975 hasta mayo
2012 de 2.047 articulos de investigacion
biomédica retractados, reveld que solo el
21% de las retractaciones fueron imputa-
bles a errores, mientras el 67% fueron atri-

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 2

buibles a conducta inapropiada, incluyen-
do el fraude o sospecha de fraude (43%), la
publicacion duplicada (14%) y el plagio
(10%). Por otro lado, el porcentaje de arti-
culos cientificos retractados debido al frau-
de se ha multiplicado por 10 en las ultimas
décadas®.

Los editores de diversas revistas y las
asociaciones de editores vienen reclamando
medidas concretas para prevenir y detectar
la conducta inapropiada en la investigacion
cientifica. Sin embargo, el contenido, la vi-
sibilidad y el acceso a estas politicas varian
considerablemente**-42. Ademas, la falta de
posturas comunes contra estas conductas,
que afectan a distintos niveles de responsa-
bilidad compartida entre investigadores,
autores, sus instituciones, revisores, edito-
res y comités editoriales*!, contribuye a su
insuficiente efectividad.

Conscientes de esta problematica, algu-
nas revistas cientificas estan liderando ini-
ciativas “preventivas” que contribuyan al
cambio. En Agosto de 2013 el British Me-
dical Journal publico el llamamiento de su
editor en metodologia y de uno de los auto-
res de este editorial para promover politicas
de transparencia e informaba de un cambio
en su gestion editorial que, a partir de aquel
momento, incluiria una “declaracion de
transparencia” por parte del autor designa-
do para correspondencia (o responsable del
articulo) en el momento de su remision pa-
ra solicitar la revision para publicacion®.
Desde entonces, ya han sido diversas las re-
vistas que se han sensibilizado y/o se han
hecho eco de esta iniciativa**-*6. Sin embar-
g0, hasta donde conocemos, ninguna revis-
ta nacional o internacional del 4ambito de la
epidemiologia, la salud publica y la admi-
nistracion sanitaria ha respondido a este lla-
mamiento. Hasta hoy, porque la Revista Es-
pafiola de Salud Publica incorpora ya en
sus normas de publicacion el requisito de
incluir una “declaracion de transparencia”
al remitir trabajos para su posible publica-
cion en la revista*’ en la cual el autor prin-
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cipal, garante o responsable del contenido,
debe declarar que el manuscrito remitido re-
coge de forma completa, honesta, exacta y
transparente la informacion del estudio que
remite, que no se han omitido aspectos clave
y que cualquier discrepancia respecto al es-
tudio planificado se halla explicada en el
manuscrito.

Con este paso también queremos animar a
otras revistas de cualquier ambito, naciona-
les e internacionales, especialmente a las de
salud publica, epidemiologia, promocion de
la salud, salud ambiental, evaluacion de ser-
vicios sanitarios, economia de la salud y
administracion sanitaria, a apoyar la “decla-
racion de transparencia” a través del portal
web de la red EQUATOR: Enhancing the QUA-
lity and Transparency Of health Research.
(Mejorando la Calidad y la Transparencia de
la Investigacion Sanitaria)*®. Desde hace
afios, la red EQUATOR trabaja de manera cola-
borativa con el objetivo de mejorar la fiabili-
dad y el valor de la produccion cientifica por
medio de la promocién de practicas claras y
precisas para la publicacion de articulos.
Para alcanzar este objetivo, la red pretende
concienciar sobre la importancia de seguir y
promover practicas adecuadas para la comu-
nicacion de la investigacion, contribuir al
desarrollo, la difusion y la implementacion
de guias o directrices para la publicacion de
articulos, asi como evaluar de manera siste-
matica la calidad de la presentacion de los
articulos cientificos. La publicacion de poli-
ticas editoriales visibles, de facil acceso y
coherentes frente a la conducta inapropiada
podria impedir la publicacion de articulos
fraudulentos, aumentar el nimero de retrac-
taciones de articulos ya publicados y, quizas,
reducir la conducta inapropiada en la investi-
gacion cientifica*'. En esta linea, la adopcion
de una “declaracion de transparencia” por
parte de las revistas puede considerarse una
accion complementaria pero diferente a otras
normas editoriales ampliamente aceptadas,
como las que ya tratan aspectos éticos y de
proteccion de datos’, la declaracion de con-
flictos de intereses* o la adhesion a las prin-
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cipales guias para la publicacion de los resul-
tados de las investigaciones®. Esperamos
que su aplicacion contribuya a dar un paso
importante para mejorar la calidad de las
publicaciones en salud publica y administra-
cion sanitaria.
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Health research is fundamental for the
improvement of population health. Rese-
arch development should be a priority ac-
tion in any health policy agenda'. Although
scientific publication is not the last stage of
a research process, as a rule, it should incor-
porate certain issues into the actual applica-
tion of health care, it is in fact essential as it
facilitates an open debate with the scientific
community and, ultimately, with society in
general. The outcome of any research may
be communicated in various ways and for-
mats (scientific meetings, reports, working
papers, the Internet...). However, scientific
articles usually offer the greatest rigour, dis-
semination and impact. A scientific publica-
tion of research findings should provide in-
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formation about what was actually done and
how, what was found and, basically, assess
the reliability, validity and relevance of any
conclusions reached further to tasks that
may be of importance for decision-making
in many different matters related to health
care, public health and health policies.

The quality of scientific publications de-
pends on an expert appraisal (about the ob-
ject being studied and methodology used),
carried out through a peer review process.
Through this system, which is essential for
quality control and the prominence of pu-
blications, one or more experts review,
analyse and evaluate articles to determine
their scientific rigour and relevance to their
specific area of knowledge. Although this
system is the most popular and is widely
implemented (it is included in the recom-
mendations for the conduct, reporting, edit
and publication of scholarly work in medi-
cal journals, issued by the International
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Committee of Medical Journal Editors?) a
peer review is not problem-free when sub-
jected to a critical examination®*.

There are many recommendations and
initiatives that try to standardize reporting of
essential issues related to scientific articles”
10, However, occasionally, some research
descriptions remain vague and still lack
important information, basically as regards
methods and results'!"!2. There are numerous
examples in the scientific literature'3-'° of the
serious defects existing in published scienti-
fic articles, to include omitted information
on evaluated interventions, the criteria used
to include/exclude samples, and a full des-
cription of both methodology (enabling the
research to be reproduced) and results,
amongst others. Other common problems are
publication bias (non-communication of the
study depending on the nature and magnitu-
de of results) and selective reporting bias
(selective revealing or suppression of infor-
mation)!*-?, If key aspects of the research
methodology are omitted, any evaluation
about the validity of the study’s conclusions
may be difficult or even impossible. Whene-
ver key research aspects are unknown (due to
non-reporting or a lack of clarity), the rese-
arch is difficult to adequately interpret. Its
conclusions are much more difficult to use
and their implementation into decision-
making is extraordinarily restricted.

An incomplete or defective dissemina-
tion of scientific knowledge is not accepta-
ble, let alone in the current social and eco-
nomic scenario, where health services are
expected to do more with less!!. Authors
should provide key information so that,
when reading an article, no presumptions
(whether or not correct) are necessary on
the methodology used. The persons in char-
ge of reviewing and editing should also try
to encourage and guarantee that the presen-
tation is complete, accurate and clear, im-
proving an adequate interpretation of any
journal articles published.
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Several resources exist to report scienti-
fic articles, such as reporting guidelines for
research publication?, to include CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting
Trials)®, STROBE (Strengthening the Repor-
ting of Observational studies in Epidemio-
logy)’ and PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses)'?, which intend to assist authors
when drafting their articles, including any
other appraising individuals, thereby im-
proving relevant aspects of published rese-
arch works. In general, these guidelines use
checklists to specify the minimum items re-
quired to present research information cle-
arly and consistently. These checklists ex-
plicitly focus on study design and analysis,
in addition to other aspects that may be
used to evaluate the risk of bias and repor-
ting any research. The total or partial adop-
tion of these guidelines has already become
an editorial requirement imposed by many
international and national journals through
their publication rules.

Making these reporting guidelines avai-
lable or accessible for authors and revie-
wers can help remedy certain information
defects in scientific articles.

Within the scope of research in health
services and public health, and despite the
existence of guidelines to practically pu-
blish any research design (including case
descriptions?, clinical trials®, case-control
studies, and cohort studies, systematic re-
views and meta-analyses'? and cost-effecti-
veness analyses?®), it is still relatively fre-
quent to find inconsistencies or the absence
of relevant information'®-'827-33, For exam-
ple, various reviews conducted in different
specialties have disclosed that very few pu-
blications of studies with case-control de-
sign explain the methods used to identify
cases and controls, in addition to other limi-
tations’'-33, Other analysis conclude that
epidemiological studies published in bio-
medical journals do not usually justify their
selection of potential confounding factors®

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°2



DECLARATION OF TRANSPARENCY: PROMOTING A MORE COMPLETE, HONEST AND ADEQUATE PUBLICATION OF SCIENTIFIC ARTICLES

or methods developed to control their ef-
fect®?. Some systematic reviews have
proven that the application of reporting
guidelines, such as CONSORT, have hel-
ped increase the quality of information in
articles using clinical trial designs, al-
though evidence is less consistent in epi-
demiological studies that use observatio-
nal designs3>-37.

Of greater concern is inappropriate con-
duct or scientific fraud, i.e. the deliberate
handling of information related to any stage
of a research process, given that the number
of articles retracted over the last few years
has increased®®3°. An exhaustive review
conducted in PubMed/Medline, from 1975
to May 2012, covering 2,047 retracted bio-
medical research articles, disclosed that
only 21% of these retractions were attribu-
table to errors, whereas 67% were attributa-
ble to inappropriate conduct, including
fraud or potential fraud (43%), duplicate
publications (14%) and plagiarism (10%).
Furthermore, the percentage of retracted ar-
ticles on the grounds of fraud has multipled
by ten over the last decades®.

The editors of various journals and editor
associations have been claiming specific
measures to prevent and detect inappropria-
te conduct in scientific research. However
the content, visibility and access to these
policies considerably differ**-4?. Moreover,
the absence of a common position in these
situations, which affect various levels of
shared responsibility amongst researchers,
authors, institutions, reviewers, editors and
editorial committees*', means that they are
hardly effective.

Aware of the problem, some scientific
journals are leading “preventive” pro-chan-
ge initiatives. In August 2013 the British
Medical Journal published the announce-
ment made by its senior statistics editor and
one of this editorial authors to encourage
transparency, declaring a change in edito-
rial management which, thereinafter, would

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 2

include a “transparency declaration” from
the author designated for correspondence
(or article guarantor) upon delivery, when
requesting a review for publication purpo-
ses®. Since then, various journals have be-
come aware of the matter and/or have voi-
ced this initiative***, However, as far as
we know, no national or international jour-
nal in the field of epidemiology, public he-
alth and the health administration has res-
ponded to this announcement.

This was the case until today, because
Revista Espariola de Salud Publica has al-
ready included in its publication rules*’ the
need to provide a “transparency declara-
tion” when submitting papers eligible for
publication in the journal. The lead author,
guarantor or person in charge of content,
declares that the manuscript submitted is a
complete, honest, accurate and transparent
manner of the study being reported, that no
important aspects have been omitted and
that any discrepancies from the study as
planned have been in the manuscript.

With this step we would also like to en-
courage other national and international
journals in any field, particularly related to
public health, epidemiology, health promo-
tion, environmental health, evaluation of
health services, health economics and the
health administration, to support this
“transparency declaration” through the
EQUATOR network - Enhancing the QUAlity
and Transparency Of health Research*®. For
years, the EQUATOR network is collabora-
ting towards improving the reliability and
value of scientific literature, by promoting
clear and precise practice for the publica-
tion of articles. In order to reach this objec-
tive, the network intends to encourage awa-
reness about the importance of continuing
with and promoting adequate practice for
research communication, contributing to
the development, dissemination and imple-
mentation of reporting guidelines for article
publication, and to systematically evaluate
the presentation quality of sientific articles.
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The publication of visible editorial poli-
cies, which are easily accessed and consis-
tent, to fight inappropriate conduct, could
prevent the publication of fraudulent arti-
cles, increase the number of retracted arti-
cles already published and, perhaps, redu-
ce inapropriate conduct in scientific
research*!. Along these lines, the adoption
of a “transparency declaration” by jour-
nals may amount to a complementary yet
different measure from other widely ac-
cepted editorial rules, such as those that
already handle ethics and data protection’,
conflicts of interest** or the adhesion to
main reporting guidelines for the publica-
tion of research?*. We hope that the appli-
cation of this policy will represent a huge
step forward to improve the quality of pu-
blications related to public health and he-
alth administration.
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Al margen de las definiciones oficiales
de crisis econdmica', desde la perspectiva
de la salud puede considerarse un feno-
meno difuso que se resiste a cronologias
precisas.

Conceptualmente, ya al inicio de la crisis
propusimos los mecanismos y procesos por
los que puede acabar afectando a la salud?,
directa e indirectamente, a corto y a largo
plazo. Cuantificar cada uno de ellos requie-
re métodos rigurosos, indicadores adecua-
dos y tiempo (es decir, distancia temporal-
suficiente para que los efectos a largo plazo
se puedan apreciar). Porque las consecuen-
cias de la crisis economica sobre la salud
tardan mas en empezar a percibirse que las
que tienen lugar sobre la renta y el bienes-
tar economico de las familias y que los
efectos sobre la sanidad.

Comparando los cuatro afos de crisis
(2008-2011) con los previos, los indicado-
res de mortalidad prematura no muestran
empeoramiento y tampoco la salud percibi-
da ni la incidencia de HIV/SIDAS.
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El informe SESPAS 2014, esfuerzo cola-
borativo de mas de sesenta autores, también
concluye que los efectos de la crisis sobre
la salud general -mortalidad, morbilidad
por enfermedades infecciosas, salud sexual
y reproductiva- todavia no se evidencian de
forma clara. Ademas, el informe pone en
evidencia que los efectos de la crisis son
mas intensos por la via de las condiciones
de vida (desempleo, pobreza, exclusion so-
cial) que por la sanitaria (recortes y politi-
cas restrictivas, cambios de cobertura, ac-
ceso y financiacion...). El desempleo y la
pobreza, particularmente la infantil, son
problemas de salud de primera magnitud en
Espaiia. Ademas, con la crisis se han agra-
vado las desigualdades sociales en salud.
De ahi que el sistema sanitario, como el
educativo, esté asumiendo funciones redis-
tributivas que no le corresponden en senti-
do estricto.

La crisis econdmica ha impactado nega-
tivamente en las desigualdades sociales en
salud, amplificandolas.

Es sencillo medir el aumento de las des-
igualdades econdmicas, Eurostat publica
regularmente los indices de Gini*. Asi sabe-
mos que la distribucion de la renta en Espa-
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fla es mas desigual que antes de 2008 (el in-
dice de Gini ha aumentado de 31,9 en 2007
a35en 2012) y que en casi todos los paises
de la UE27. La crisis agrava la fragilidad de
los fragiles: niflos y jévenes, ancianos, des-
empleados, pobres. Ademas, los efectos
tendran deriva a largo plazo, los “nifios de
la crisis” se resentiran durante toda su vida
en su estatus socioecondmico y en su sa-
lud®. Por efecto de la crisis, muchas perso-
nas caeran en un estatus de desempleo a lar-
go plazo con efectividad de busqueda
decreciente. Este podria ser un efecto dife-
rencial de esta crisis respecto a las anterio-
res®. Los hijos en los hogares pobres se ali-
mentan peor Yy, en consecuencia, su
desarrollo resulta comprometido. Ademas,
los padres perciben que la inversion en ese
capital humano no sera tan rentable como
antes, de modo que cae la inversion en edu-
cacion. Al ser la educacion un input clave
en la funcion de produccion de salud y
fuente de productividad laboral, una parte
de las nuevas generaciones sera menos sa-
ludable y mas pobre.

Nuestro sistema sanitario viene cum-
pliendo una funcion social pro equidad.
Aunque las desigualdades econdmicas se
amplifican con la crisis, el acceso a la aten-
cion sanitaria se resiste a ceder terreno. Se-
gun datos de la Encuesta Europea de Con-
diciones de Vida (EU-SILC EUROSTAT)’, en
Espaiia el porcentaje de personas con nece-
sidades no satisfechas de tratamientos mé-
dicos era pequefio antes de la crisis y simi-
lar entre el primer y el quinto quintil de
renta (6,8% y 6,0% respectivamente en
2005), y entre 2005 y 2012 incluso se ha re-
ducido(5,4% y 5,0% respectivamente)’.

Todavia tenemos escasa evidencia empi-
rica de los efectos sobre las desigualdades
sociales en salud, que ya existian antes de
la crisis. Un estudio con los datos del censo
de 2001 para Andalucia y seguimiento lon-
gitudinal de toda la poblacion® sefiala que
desde el inicio de la crisis en 2008, los
hombres con mayores niveles de estudios
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redujeron sus tasas de mortalidad mas que
el resto. Este resultado, aunque pueda ser
provisional, es importante porque represen-
ta la materializacion de la crisis econdmica
sobre las desigualdades sociales en salud.

Actualmente en Espaia, el desempleo es
un problema de salud prevalente. Los des-
empleados de larga duracion tienen peor sa-
lud general y sobre todo mental que los
ocupados. El desempleo mata®. Ademas, el
deterioro de la salud mental de los desem-
pleados parece haberse amplificado durante
la crisis econdmica'®!!. Puesto que el esce-
nario mas probable de salida de la crisis es
con altas tasas de desempleo y con desem-
pleo cronico para personas definitivamente
excluidas del mercado de trabajo, las politi-
cas sociales de salud seran fundamentales
en el futuro.

Sobre qué hacer, las secuelas a largo pla-
7o y la agenda para los tiempos de recupe-
racion no hay predestinacion. Las politicas
son capaces de cambiar el mundo. Algunas
han amortiguado y acortado los efectos ad-
versos las crisis econémicas anteriores. Las
redes sociales y el mantenimiento de las
politicas sociales actuan como factores pro-
tectores de la salud en estos periodos.

Puesto que los grandes riesgos estan fue-
ra del sistema sanitario, las vias de solu-
cion también. EI movimiento Salud en To-
das las Politicas (STP) sita la salud en el
centro de la agenda politica abogando por
acciones intersectoriales'? y ya se ha plas-
mado en algunas iniciativas publicas en Es-
pafia, como la politica de seguridad vial, o
el proyecto de regeneracion urbana en Bil-
bao, que marcan la direccion a seguir y
constituyen un buen ejemplo de como ac-
ciones intersectoriales pueden generar efec-
tos tremendamente beneficiosos para la sa-
lud y para la equidad en salud.

Se necesita un marco de financiacion es-

tatal y autondmica estable con reglas del
juego bien definidas, que permitan estable-
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cer una “hoja de ruta” para los cambios y
planificar con criterios de mas largo plazo.
Con esto minimizariamos el riesgo de volver
a caer en las dindmicas de expansion auto-
propulsada de la oferta sanitaria de los afios
dos mil. Asi como en la reforma de la segu-
ridad social se contempla guardar en los
afios buenos del ciclo econdémico para afron-
tar los pagos de pensiones de los afios malos
por venir, en sanidad un marco estable de fi-
nanciacion y gasto podria conseguir el mis-
mo propdsito. También conviene huir de la
mentalidad de silos presupuestarios y la STP
puede ayudar a mantener un enfoque mas
transversal.

La crisis conlleva riesgos, incluyendo los
de malas politicas, sea por ignorancia, por
interés o porque la urgencia de reaccionar a
los problemas a corto plazo relegue las gran-
des cuestiones, priorizando el crecimiento
economico para salir de la crisis sobre las
consideraciones de sostenibilidad y equili-
brio a largo plazo. El buen gobierno es con-
dicion necesaria, y esencial, para el futuro
del Sistema Nacional de Salud.

Aunque el porcentaje de gasto sanitario
privado disminuy6 entre 2007 y 2011, a me-
dio y largo plazo hay cierto riesgo de priva-
tizacion de la financiacion sanitaria, con po-
sibles consecuencias para la equidad. El
gasto privado en sanidad incluye primas de
seguros voluntarios, prestaciones no cubier-
tas y copagos asi como gastos concurrentes.
Habria que monitorizar los tres componen-
tes y su distribucion por grupos socioecono-
micos. El aseguramiento de salud es el inico
ramo de seguros que esta creciendo en Espa-
fla en numero de asegurados y en volumen
de primas. Entre 2008 y 2012 aumentd un
20,9%. El nuevo copago regulado en el Real
Decreto Ley 16/20121 podria estar resultan-
do en una gran concentracion del gasto pri-
vado en un grupo reducido de asegurados
“activos” (para los que no hay tope mensual
en su desembolso farmaceutico)'*. Por otra
parte, en Espafia estamos inmersos en un
fuerte proceso de concentracion industrial
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en la sanidad privada, representada por gru-
pos de interés bien organizados y situados, y
las cohortes de médicos jovenes que no con-
siguen empleo en la red publica podrian bus-
car salida en la préctica privada, con retribu-
ciones a la baja, haciendo aumentar el gasto
privado concurrente y suscitando riesgos
potenciales de dualizacion de la oferta y des-
igualdades sociales en utilizacion sanitaria.

Hasta ahora, la mortalidad no refleja con-
secuencias adversas de la crisis y los espa-
noles siguen valorando positivamente el sis-
tema sanitario. Pero hay que vigilar las
consecuencias a largo plazo y los dafios irre-
parables de la crisis sobre todo a causa de la
pobreza, el desempleo vitalicio y la exclu-
sion social.

Tradicionalmente, el sistema sanitario es-
pafiol se cualificaba como mas equitativo
que eficiente. El reto no es salir indemnes de
la crisis sino que los dafios colaterales en la
periferia social sean minimos. Para ello, en
linea con las recomendaciones argumen-ta-
das en el informe AES'S, identificamos las
reformas institucionales hacia el Buen Go-
bierno y la monitorizacion de la equidad co-
mo elementos fundamentales. Monitorizar
la dinamica de los promedios es necesario,
pero mucho mas monitorizar la evolucion de
las desigualdades.
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RESUMEN

Fundamentos. Las emergencias complejas son situaciones de violen-
cia, inseguridad nutricional y desplazamiento poblacional, de frecuencia
¢ intensidad crecientes y que plantean un problema grave de salud publi-
ca a las poblaciones afectadas. Las enfermedades transmisibles, especial-
mente las hidricas como el colera, causan hasta el 75% de la morbi-mor-
talidad en emergencias complejas. El objetivo es analizar las epidemias
de colera en emergencias complejas y los factores de riesgo asociados a la
emergencia.

Meétodos. Estudio descriptivo que analiza las epidemias de colera en
emergencias complejas en paises afectados entre 2000 y 2011, mediante
revision de la informacion publicada formalmente, como la correspon-
diente a informes de terreno no publicados por las organizaciones y agen-
cias de ayuda. Se utilizaron indicadores de incidencia, mortalidad y leta-
lidad.

Resultados. La incidencia anual media del colera en zonas de emer-
gencia compleja fue de 1,2 por 1.000 habitantes (IC95% = 0,5-1,9) y la
letalidad media de las epidemias fue del 4,08 % (IC95% = 3,3 - 4,86).

Conclusiones. En los casos estudiados estan presentes factores de
riesgo especificos de las emergencias complejas que amplifican los im-
pactos del colera, como deficiencias graves en agua y saneamiento, haci-
namiento, debilidad del sistema sanitario, falta de inmunidad previa de la
poblacion afectada e introduccion o reintroduccion del agente causal.

Palabras clave: Epidemias. Emergencias. Colera.
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ABSTRACT
Epidemic Cholera in Complex Emergencies

Background. Complex emergencies are situations of violence, nutri-
tional insecurity and population displacement of increasing frequency and
intensity which pose a serious public health problem to the affected popu-
lations. Communicable diseases, especially waterborne diseases as chole-
ra, cause up to 75 % of morbidity and mortality in complex emergencies.
The objective is to analyze the cholera epidemics in complex emergencies
and cholera risk factors associated with the emergency.

Methods. This descriptive study analyzes cholera epidemics in com-
plex emergencies in affected countries between 2000 and 2011 by revie-
wing the information formally published and unpublished reports from
field organizations and aid agencies. Indicators of incidence, mortality and
case-fatality were used.

Results. The mean annual incidence of cholera in areas of complex
emergency was 1.2 per 1,000 population ( 95% CI = 0.5 to 1.9 ) and the
average fatality of epidemics was 4.08 % ( 95% CI=3.3t04.86 ).

Conclusions. In the cases studied the following specific risk factors of
complex emergencies are present and amplify the impacts of cholera:
serious deficiencies in water and sanitation, over-crowding, weak health
system, lack of previous immunity of the affected population and intro-
duction or reintroduction of causative agent.

Keyword: Epidemics. Emergencies. Cholera.
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INTRODUCCION

La expresion emergencia compleja se
utiliza para definir aquellas situaciones de
crisis relativamente aguda que afectan a
una poblacion civil numerosa y que inclu-
yen habitualmente una combinacion de
guerra o conflicto civil, escasez de alimen-
tos y desplazamiento de poblacion, dando
como resultado final un significativo
aumento de la mortalidad'. Las emergen-
cias complejas constituyen actualmente
uno de los peores escenarios de crisis posi-
bles a los que puede verse sometida una
poblacion en términos de impacto negati-
vo sobre la salud publica y de dificultades
para prestar asistencia sanitaria.

En general, las emergencias y los desas-
tres pueden provocar la interrupcion de los
servicios de potabilizacion y saneamiento
de agua, asi como desplazamientos de po-
blacién y su asentamiento posterior en lu-
gares hacinados sin unas condiciones higié-
nicas y sanitarias minimamente adecuadas?,
causando un importante aumento de la
morbilidad y la mortalidad®*. En emergen-
cias complejas muy graves, como la crisis
de Goma (Zaire) en 1994, la tasa de morta-
lidad aument6 50 veces en relacion con la
tasa de mortalidad de esa misma poblacion
antes de la emergencia®. Tanto el caso de
Goma como el de Haiti son dos ejemplos
paradigmaticos de zonas en situacion de
emergencia compleja. En estos contextos,
hasta el 75% de la morbilidad y mortalidad
totales sufridas por la poblacién puede ser
causada por enfermedades transmisibles de
las que ocupan un papel particularmente re-
levante debidas a agentes de transmision
hidrica, especialmente las disenterias y el
colera®’.

El célera es una enfermedad bacteriana
que muestra tres patrones epidemioldgicos
de ocurrencia: fuertemente endémico, neo-
epidémico (areas receptivas al colera inva-
didas recientemente) y en brotes ocasiona-
les®. El deficiente saneamiento ambiental es
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un potente factor de riesgo directo de epide-
mias de colera presente en amplias zonas
del mundo en las que mas de mil millones de
personas no tienen acceso efectivo y regular
al agua potable®. En Haiti, entre 2010 y
2011, so6lo el 12% de la poblacion tenia
acceso a agua corriente tratada y un 17% a
saneamiento'?.

Debido a la importante carga de morbi-
mortalidad que puede generar entre las
poblaciones afectadas por emergencias
complejas se hace necesaria una revision
que recoga la informacién contenida en la
literatura sobre cdlera en un terreno aun por
profundizar, como es la emergencia com-
pleja. Esta cuestion se hace mas relevante a
la luz del impacto que ha tenido esta enfer-
medad en la reciente catastrofe de Haiti.

El objetivo de este articulo es analizar las
epidemias de cdlera producidas en contex-
tos de emergencia compleja para caracteri-
zar su incidencia, mortalidad y letalidad e
identificar la presencia de las variables epi-
demioldgicas relacionadas con la enferme-
dad descritas habitualmente como factores
de riesgo en este tipo de situaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo una revision de la informacion
disponible sobre epidemias de codlera en
contextos de emergencia compleja entre el
afno 2000 y el 2011, ambos incluidos, para
cuantificar sus variables epidemiologicas
de incidencia, mortalidad y letalidad, asi
como los factores de riesgo asociados.

Para determinar los contextos sobre los
que hacer la bisqueda de informacion se
empleo la definicidon mas comun de emer-
gencia complejal: “situaciones relativa-
mente agudas que afectan a una poblacion
civil numerosa y que incluyen habitual-
mente una combinacién de guerra o con-
flicto civil, escasez de alimentos y despla-
zamiento de poblacion, dando como resul-
tado final un significativo aumento de la
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Diagrama de flujo de revision
grom—
Articulos o referencias Articulos o referencias
;g identificadas mediante la identificadas mediante otras
g bisqueda enbases de datos fuentes
Eg (n=177) n=75)
@
=
A 4
] Articulos o referencias duplicadas
eliminadas
" (n=26)
B
-
\g. v
m # .
Articulos o referencias AT::?&::E;’:;’;;M
buscadas (n =238)
P
-
3
-“g v
,? Articulos o referencias de Articulos o referencias
) texto completo evaluados > de texto completo
como elegibles excluidos de forma
(n=146) razonada (n=96)
—
“w v
(=]
‘3 Estudios incluidos en
a2 resumenes cualitativos
(n=3%)

mortalidad” y se partié de una relacion de
paises que presentaron una situacion de
emergencia compleja en el periodo de
estudio y que, ademads, tuvieron epidemias
de coélera en ese mismo periodo. Los pai-
ses analizados fueron Afganistan, Chad,
Congo, Eritrea, Etiopia, Haiti, Iraq, Libe-
ria, Niger, Republica Centro Africana,
Republica Democratica del Congo (Zai-
re), Sierra Leona, Somalia, Suddn, Ugan-
da y Zimbabwe.

Las bases de datos consultadas fueron
PubMed, en base a los términos MeSH

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°2

coleray los paises analizados, las bases de
datos de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), particularmente el sistema de
Alerta y Respuesta Global (Global Alert
and Response, GAR) y los informes anua-
les de coélera, los informes semanales de
morbilidad y mortalidad (Morbidity and
Mortality Weekly Report, MMWR) de los
Centros para la Prevencion y Control de
Enfermedades (Centers for Disease Con-
trol and Prevention, CDC) del Gobierno de
los Estados Unidos, asi como informes de
terreno solicitados a la ONG Médicos del
Mundo en Haiti.
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La estrategia de bliisqueda realizada en
Pubmed fue: (Cholera[MeSH Terms]) AND
(Ethiopia OR Eritrea OR Niger OR Soma-
lia OR Uganda OR Sierra Leone OR Chad
OR Haiti OR Central African Republic OR
Zimbabwe OR Afghanistan OR Iraq OR
Congo OR Democratic Republic of the
Congo OR Liberia OR Sudan[MeSH
Terms]) AND ("2000/01/01"[PDat] :
"2011/12/31"[PDat]) siendo la fecha de la
ultima busqueda el 20/6/2013.

El criterio de cribado fue que el articulo
contuviese informacion sobre epidemiolo-
gia del colera en espafiol o inglés, siendo
descartados otro tipo de estudios. El criterio
de clegibilidad fue que aportasen informa-
cion sobre alguna de las variables de estu-
dio y que estuviese encuadrado es un con-
texto de emergencia compleja. Gran parte
de la informacion no se encontr6 en docu-
mentos publicados formalmente como arti-
culos en revistas cientificas, sino en infor-
mes de los equipos del terreno de las orga-
nizaciones y agencias de ayuda que traba-
jaron en las emergencias.

Los indicadores epidemioldgicos utiliza-
dos fueron la incidencia acumulada anual
total, la letalidad expresada en porcentaje y
la tasa de incidencia anual por 1.000 habi-
tantes. Se utilizaron intervalos de confianza
de la media y del porcentaje al 95%. Para el
célculo de la incidencia se utilizaron los
datos de poblacion proporcionados por las
Naciones Unidas'' y los informes anuales
sobre colera de la OMS'2.

RESULTADOS

La tabla 1 y las figuras 2, 3 y 4 muestran
de forma resumida los datos epidemioldgi-
cos basicos obtenidos de los informes anua-
les sobre colera de la OMS!3. La incidencia
anual media de célera en emergencias com-
plejas para el periodo 2000-2011 fue de 1,2
por 1.000 habitantes (IC95%=0,5-1,9), en
tanto que la letalidad media de las epide-
mias de colera para el mismo periodo en
esas zonas fue de 4,08 % (IC95%=3,3-
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4,86). Los resultados se presentan agrupados
por areas geograficas.

Region de América y Caribe

La emergencia compleja mas grave aso-
ciada a colera ocurrida en esta zona geografi-
ca en el periodo estudiado fue la de Haiti. La
epidemia de cdlera se produjo algunos meses
después del terremoto de 7,2 grados en la
escala Richter ocurrido a 15 kilémetros de su
capital, Puerto Principe, y que hizo que unas
580.000 personas abandonaron la ciudad en
enero a causa de la situacion creada por el
terremoto'“.

El 21 de octubre de 2010 se confirmo el
primer caso de colera debido a Vibrio chole-
ra O1, Ogawa, El Tor'>. La evidencia acumu-
lada indica que el Vibrio cholerae fue intro-
ducido en Haiti por el contingente de cascos
azules procedentes de Nepal'®. La propaga-
cion de la epidemia fue muy rapida y en sélo
tres meses genero el 56% de todos los casos
de colera notificados en el mundo en 2010'7.
Con 493.069 casos después del primer aio se
convirtié en la mayor epidemia de cdlera en
un solo pais en los ultimos 50 afios'®. En la
tabla 1 pueden verse los datos de incidenciay
letalidad, los mayores de la serie estudiada.

La epidemia mostré dos picos principa-
les de incidencia. El mas pronunciado y
duradero ocurri6 de mediados de noviem-
bre de 2010 hasta mediados de febrero de
2011'°. Este no parece haber estado asocia-
do a la presencia de lluvias o inundaciones,
aunque factores como el Huracan Thomas
del 5 de noviembre de 2010 o los disturbios
en la capital en diciembre fueron descritos
como agravantes!”. Mds bien este primer
periodo fue generado por la rapida disper-
sion de la enfermedad por todo el pais a tra-
vés de la contaminacion por el vibrio del rio
Arbonite y la gran cantidad de personas
desplazadas que produjo la epidemia®’. El
segundo pico de incidencia, entre junio y
julio de 20118, estuvo relacionado con el
comienzo de la estacion lluviosa y fue de
menor intensidad!”.
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Tabla 1
Indicadores epidemiolégicos anuales de célera en paises en emergencia compleja, 2000 — 2005

Pais 2000 2001 2002 2003 2004 2005

IT |TL(%)| TI IT |TL(%) | TI IT |TL(%)| TI IT |TL(%)| TI | IT |TL(%)| TI | IT |[TL(%)| TI
Afganistan 4330 | 4,57 | 0,20 [ 4499 | 2,53 | 0,20 3 0,00 (0,00 41 |17,07{000| ... | ... | ... | 33 | 0,00 0,00
Rep Centro-africana | ... ... 1320 | 1500]0,10| ...
Chad S . ... | 5244 431 0,63 | ... c. ce. 55 112,73 10,01 |5531| 4,92 10,66 90 |[15,56| 0,01
Congo 9 22,22 | 0,00

Rep Democ Congo | 14995 | 6,28 | 0,29 | 5728 | 6,81 0,11 [31658| 6,25 | 0,62 (27272 3,63 | 0,54 |7665| 2,97 |0,15[13430| 1,82 | 0,26
Eritrea
Etiopia ... | ... 16 | 0,00 |0,00

Haiti VIR (VR I IR I I

Iraq 532 0,75 | 0,02 | 560 | 0,00 | 0,02 | 718 | 0,00 | 0,03| 187 | 0,00 |0,01| 35 | 0,00 |0,00f ... | ... L.
Liberia 365 2,74 | 0,13 | 1062 | 0,00 | 0,36 | 1115] 0,00 | 0,38 |34740| 0,11 |11,93|12786| 0,1 |0,96|3823 | 0,47 | 1,31
Niger 225 16,89 | 0,02 81 1,23 | 0,01 | 236 | 5,08 | 0,02 | 292 | 3,77 10,02 |2178| 2,6 |0,18] 553 | 9,95 | 0,04
Sierra Leona ... | 513 | 819 |0,10| 6 0,00 | 0,00
Somalia 7496 | 7,51 0,85 | 2567 | 3,62 | 0,29 |2775| 5,73 | 0,32 |111020| 0,51 | 1,26 |4490| 0,58 |0,51

Sudan
Uganda 2807 | 6,13 0,13 | 247 1,62 | 0,01 | 2274 5,85 | 0,09 | 4377 | 2,95 |0,17|3380| 2,69 |0,13]4924 | 1,99 | 0,18
Zimbabwe 1675 13,3 0,13 | 650 | 2,15 | 0,05 |3125| 6,14 | 0,24 | 1009 | 3,47 [0,09 | 119 | 7,56 [0,01| 516 | 5,04 | 0,04
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Tabla 1 (continuacion)

Indicadores epidemioldgicos anuales de célera en paises en emergencia compleja, 2006 — 2011

- 2006 2007 2008 2009 2010 2011

IT |TL(%)| TI IT | TL(%) | TI IT |TL(%)| TI IT |TL(%)| TI IT |TL(%)| TI IT |TL(%)| TI
Afganistan 43841 0,50 | 0,19 | 662 | 1,66 |0,03| 2369 | 0,42 |0,10| 3733 | 1,18 | 0,15
Rep Centro-africana 117 [12,82] 0,04
Chad 1668 | 4,26 | 0,20 67 8,96 10,01 | 6395 | 2,74 |0,77| 17267 | 2,65 | 2,07
Congo 175 5,71 0,05 | 7785 | 1,71 2,15 | 156 | 2,56 | 0,04 | 93 0,00 (0,02 .. 762 | 4,59 | 0,20
Rep Democ Congo | 20642 | 2,06 | 0,41 |28269| 2,12 | 0,55 [30150| 1,82 | 0,59 [22899| 1,03 |0,45|13884| 1,31 |0,27|21700| 2,69 | 0,43
Eritrea 119 | 7,56 | 0,03 1 0,00 | 0,00 | ..
Etiopia 54070 | 1,06 | 0,72 [24121| 1,13 | 0,31 [ 3862 | 0,60 | 0,05|31509| 1,38 |0,40| 1682 | 1,25 [0,02| ..
Haiti . |179379| 2,22 [17,79|340311| 0,84 | 33,21
Traq .. | 4697 | 0,51 0,16 | 925 | 1,19 | 0,03 6 0,00 (0,00 2 0,00 10,00 ..
Liberia 4929 | 0,34 1,69 | 3063 | 0,23 1,05 | 1236 | 0,24 | 0,42 | 1070 | 0,19 | 0,37 | 1546 | 0,00 |0,53| 1146 | 0,00 | 0,39
Niger 1232 | 6,57 0,09 | 24 8,33 | 0,00 | 972 | 7,20 | 0,07 1154 | 5,72 0,08 | 2324 | 2,58 | 0,15
Sierra Leona 2560 | 3,87 | 0,49 |2219| 3,79 | 0,42 | 62 1,61 | 0,01
Somalia .. |41643| 284 | 4,74 | 1281 | 1,25 | 0,15 | 208 | 1,44 |0,02| 3510 | 2,93 [0,40|77636| 1,46 | 8,84
Sudan 30662 | 3,30 | 3,49 |13731| 3,64 1,56 |17241] 0,68 | 1,96 | 13681 0,38 | 1,56 | ...
Uganda 5194 | 2,04 | 0,19 | 276 1,09 | 0,01 | 3726 | 3,22 | 0,13 | 1095 | 2,10 | 0,04 | 2341 | 3,33 |0,07| ..
Zimbabwe 789 7,73 0,07 65 6,15 | 0,01 |60055| 4,88 | 4,94 [68153] 3,97 |5,56| 951 | 2,21 |0,08| 1220 | 0,16 | 0,10

IT: Incidencia acumulada anual total.

TL: Letalidad (%)

TI: Tasa de incidencia anual por 1.000 habitantes.

Elaboracion propia a partir de datos de OMS y Naciones Unidas.
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Figura 2
Mapa de epidemias de colera en emergencias complejas, 2000-2011

Fuente: Elaboracién propia

Los principales factores asociados a la
alta incidencia de colera en Haiti fueron
las enormes deficiencias en agua y sane-
amiento, la debilidad del sistema sanita-
rio y la falta de inmunidad de los habi-
tantes'®. Si bien Haiti ya presentaba
caracteristicas de gran riesgo debido al
limitado acceso de la poblacion al agua
potable y saneamiento!, la crisis huma-

nitaria provocada por el terremoto y sus
consecuencias posteriores no hizo sino
incrementar esta situacion. Ademas,
Haiti habia estado libre de brotes de co-
lera durante mas de una centuria®!. Por
tanto, la poblacion era inmunolodgica-
mente virgen y altamente susceptible a
la infeccion??.

Figura 3
Incidencia del célera en emergencias complejas, 2000-2011
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Figura 4
Letalidad del célera en emergencias complejas, 2000-2011
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Region de Asia

Las principales emergencias complejas
ocurridas en esta region durante el periodo
estudiado y asociadas a epidemias de colera
se produjeron en Afganistan e Iraq. Un afo
antes de la invasion de Afganistan por las
tropas internacionales, en agosto del 2000,
se declaré el comienzo de una epidemia de
colera en el pais. Al afio siguiente, ya duran-
te el conflicto, se repitieron tasas de inci-
dencia similares.

El mayor factor de riesgo descrito fue la
sequia. Es habitual que en Afganistan las
fuentes de agua se sequen en verano forzan-
do a la poblacion a utilizar para el consumo
agua la de los canales abiertos o de peque-
fios rios que bajan de las montafias?3.

En el afio 2005 la situacion parecid con-
trolarse de forma efectiva, pese a que el
Afganistan postconflicto contintia teniendo
algunos de los peores indicadores de salud
del mundo y un sistema de salud destruido
por la guerra®*. En 2008, no obstante, vol-
vieron a registrarse cifras parecidas a las de

2000 y 2001 (tabla 1).
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En agosto de 2007 comenzd una epide-
mia de colera en Iraq que produjo 4.667
casos confirmados (tabla 1) y mas 30.000
casos de diarrea no colérica®. El factor de
riesgo mas destacado por la literatura fue la
limitacion en el acceso al agua potable. El
brote se produjo en un contexto bélico, des-
pués de la invasion norteamericana de 2003,
en el que atin continta habiendo conflictos
de baja intensidad?®. El afio posterior se pro-
dujo una reemegencia, no inesperada y con
un control mas eficiente que generd 925
casos?’.

Region de Africa

Hasta el comienzo de la epidemia de
colera de Haiti en 2010, la gran mayoria de
la carga de coélera producido a nivel global
estuvo localizada en el continente africano’.
La distribucion de las principales epidemias
en contextos de emergencia compleja en
Africa puede verse en la figura 2. En el
periodo entre el 2000 y el 2011 se declara-
ron multiples epidemias en Africa que pre-
sentaron algunos factores de riesgo asocia-
do especificos.

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 2



La epidemia mas grave ocurrié en Zim-
babwe en 2008 y 2009, tras la ruptura del
suministro de agua potable por falta de
financiacion?®. En otro brote destacable, el
de Etiopia en 2006, las inundaciones y el
gran nimero de personas desplazadas favo-
recieron la aparicion de la epidemia®®. El
colera en Sudan, que comenzo en 2006 y del
que se han notificado casos hasta el 2009,
se produjo en la region de Darfur, una zona
con miles de refugiados y con un conflicto
armado que impide la accion efectiva del
sistema sanitario’®.

Los factores de riesgo asociados a epide-
mias en zonas de Africa afectadas por una
emergencia compleja fueron multiples y de
variada naturaleza. La presencia de lagos,
como en la frontera entre Uganda y la Rept-
blica Democratica del Congo, donde se
notificaron la mayor cantidad de brotes?®!,
parecen ser una fuente de infeccion y una
causa de la endemia mantenida®?. También
la subida de las temperaturas por el fendme-
no de “El Nifio” y el aumento de las tempe-
raturas por el cambio climatico tienen este
efecto®®. Los conflictos bélicos y los despla-
zamientos masivos asociados son factores
de riesgo, como se aprecio6 en Liberia en el
20033*. Los habitos higiénicos y dietéticos
pueden ser factores de riesgo extendidos,
como el consumo de pescado contaminado
por colera y poco cocinado®.

COMENTARIOS

Diferentes estudios parecen confirmar
que en las situaciones de emergencia com-
pleja, con o sin desastre natural asociado,
pueden producirse epidemias de colera a
gran escala’®. En los casos en que existe un
desastre natural asociado a la emergencia
compleja, el subgrupo de los desastres natu-
rales de tipo geosismico es el menos procli-
ve a generar riesgo de epidemias.

El mecanismo subyacente a este riesgo

aumentado de epidemias de colera esta en el
hecho de que las situaciones de emergencia
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compleja amplifican la magnitud y exten-
sion de los factores de riesgo, particular-
mente la deficiencia cuantitativa y cualitati-
va de agua potable, la ausencia de control de
las aguas residuales, el consumo de alimen-
tos contaminados, el hacinamiento, la exis-
tencia de campos de refugiados o desplaza-
dos y las limitaciones al acceso a atencion
sanitaria®®. Del analisis realizado parece
extraerse que si bien el caso de Haiti presen-
taba practicamente todos los factores de
riesgo para el desarrollo de una epidemia de
colera, el que mas la diferencid de otros bro-
tes en contextos similares fue la falta de
inmunidad natural de la poblacién frente a
la enfermedad?'.

La importancia de vigilar adecuadamen-
te, prevenir y controlar las epidemias de
colera en las emergencias complejas es
enorme porque, como se ha mostrado en la
tabla 1, muchas de las epidemias sobrepasan
ampliamente el objetivo de letalidad por
colera menor al 1%, que es el estandar de
calidad de la respuesta humanitaria acepta-
do internacionalmente’”. Este dato muestra
la dificultad que representa efectuar un buen
control de estas epidemias en las situaciones
de emergencia compleja.

La informacion analizada muestra tam-
bién las importantes deficiencias en los sis-
temas de vigilancia epidemiologica y notifi-
cacion de brotes y casos de colera en los
contextos de emergencia compleja que
incluyen una importante subnotificacion de
brotes, especialmente en la zona asiatica®.
Estas deficiencias se deben, entre otros fac-
tores, a las dificultades intrinsecas de reco-
ger informacion pertinente en contextos de
emergencia compleja, a las deficiencias de
los sistemas de vigilancia y notificacion
previos a la emergencia y, en determinados
casos, también a las reservas por parte de
los estados a que la notificacion repercuta
en el turismo y las relaciones comerciales®.
Todo ello hace que la informacion recogida
en las emergencias complejas suela ser
escasa, heterogénea y fragmentada, lo cual
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se ve reflejado en los articulos de investiga-
cion y en la dificultad en establecer estudios
de otro tipo. Son necesarios sistemas mas
eficientes que corrijan la subnotificacion,
asi como mejorar la recogida y divulgacion
de los datos epidémicos por parte de las
organizaciones y agencias de ayuda que
intervienen en las emergencias complejas.
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RESUMEN

Fundamentos: El elevado nimero de personas que trabajando con orde-
nador utiliza lentes de contacto plantea la cuestion sobre si la suma de estos
dos factores de riesgo para la salud visual puede originar un agravamiento del
Sindrome Visual Informatico. El objetivo de esta revision es sintetizar el co-
nocimiento cientifico sobre las alteraciones oculares y visuales relacionadas
con la exposicion a ordenador en usuarios de lentes de contacto.

Métodos: Revision de articulos cientificos (2003-2013) en espaiiol e in-
glés, realizando una busqueda bibliografica, en Medline a través de PubMed
y en Scopus.

Resultados: La busqueda inicial aporté 114 trabajos, después de aplicar
criterios de inclusion/exclusion se incluyeron seis articulos. Todos ellos po-
nen de manifiesto que las alteraciones al utilizar el ordenador son mas fre-
cuentes en las personas usuarias de lentes de contacto, con prevalencias que
oscilan de 95,0% al 16,9% que en las que no utilizan lentes de contacto, cuya
prevalencia va del 57,5% al 9,9% y con una probabilidad cuatro veces mayor
de padecer ojo seco [OR: 4,07 (IC 95%: 3,52-4,71)].

Conclusiones: Las personas usuarias de ordenador padecen mas altera-
ciones oculares y visuales cuando ademas son usuarias de lentes de contacto,
pero los estudios son escasos y poco contundentes. Se precisan nuevas inves-
tigaciones que analicen la influencia segin los tipos de lentes y sus condicio-
nes de uso, tanto en la sintomatologia como en la calidad de la lagrima y la
superficie ocular. Las lentes de hidrogel de silicona son las que se asocian a
mayor confort.

Palabras clave: Astenopia. Sindromes de ojo seco. Terminales de com-
putador. Lentes de contacto. Salud laboral. Exposicion profesional.
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ABSTRACT
Ocular and Visual Alterations in Computer
Workers Contact Lens Wearers:
Scoping Review
Background: The high number of computer workers wearing contact
lenses raises the question whether the sum of these two risk factors for eye
health may cause a worsening of Computer Vision Syndrome. The aim of

this review is to synthesize the knowledge about ocular and visual altera-
tions related with computer use in contact lens wearers.

Methods: International review of scientific papers (2003-2013) in
Spanish and English, using Scoping Review method, in Medline through
PubMed and in Scopus.

Results: The initial search provided 114 references, after applying
inclusion/exclusion criteria six of them were included. All of them reveal
that symptoms when using computer are more prevalent in contact lens
wearers, with values of symptoms presentation prevalence ranging from
95.0% to 16.9% in wearers and from 57.5% to 9.9% in non-wearers, and
four times more likely to develop dry eye [OR: 4.07 (95% CI: 3.52 to
4.71)].

Conclusion: Computer workers suffer more ocular and visual distur-
bances if they also are contact lens users, but studies are few and non con-
clusive. Likewise, further research regarding contact lens type and their
conditions of use, both in symptoms and tear quality and ocular surface are
needed. Silicone hydrogel lenses are associated with more comfort.

Keyword: Asthenopia. Dry eye syndromes. Computer terminals.
Contact lenses. Occupational health. Occupational exposure.
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INTRODUCCION

A lo largo de las ultimas décadas se ha
producido la expansion de las nuevas tec-
nologias de la informacion en todos los
ambitos, con una amplia incorporacion al
medio laboral. Los datos de la V Encuesta
Europea de Condiciones de Trabajo sena-
lan que mas de la mitad de los trabajadores
europeos (55,3%) usa el ordenador durante
su jornada laboral, de los cuales el 31% lo
usa la mayor parte del tiempo'. El desarro-
llo de tareas que obligan al trabajador a per-
manecer de manera prolongada delante de
la pantalla de un ordenador conlleva
esfuerzos visuales intensos? 3. Se trata de
continuos cambios en la acomodacién y la
convergencia, debido a la necesidad de
enfocar a diferentes distancias de trabajo y
en diferentes direcciones de mirada, lo que
requiere una coordinacion adecuada de los
movimientos oculares para que se produz-
ca la fusion de las imagenes de ambos 0jos
y una adecuada vision binocular*. Ademés,
la posicién de la pantalla del ordenador
—que obliga a mantener un determinado
angulo de mirada- y la concentracion que
habitualmente conllevan las actividades de
lectura y escritura realizadas con el mismo
pueden producir una reduccién en la fre-
cuencia y en la amplitud del parpadeo y un
incremento de la evaporacion de la lagrima
que favorezca la apariciéon de molestias
oculares>®. Los posibles sintomas oculares
y visuales asociados a la exposicion a orde-
nador es lo que habitualmente se conoce
como Sindrome Visual Informatico’?.

Al mismo tiempo, cada vez es mas fre-
cuente el uso de lentes de contacto como
medio para la compensacion de
ametropias’. También se han observado
cambios de tendencia en los materiales de
las lentes. En los ultimos anos, las lentes
blandas tienden a reemplazar a las rigidas
permeables al gas, siendo cada vez mas ha-
bituales las de hidrogel de silicona!?. La
presencia de una lente de contacto sobre la
superficie ocular puede provocar alteracio-
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nes de la lagrima e incluso, en ocasiones,
cierta irritacion de las zonas anexas, funda-
mentalmente en cornea, conjuntiva y parpa-
dos'"13, Por ello, las personas usuarias de
lentes de contacto pueden presentar una se-
rie de signos y sintomas derivados de la
adaptacion, que variaran en funcion del ma-
terial de las lentes y de las condiciones de
su uso' 13,

Puesto que tanto el uso de lentes de con-
tacto como el uso de ordenador tienen un
efecto directo sobre la salud ocular y dado
que cada vez son mas las personas que usan
ordenadores y al mismo tiempo lentes de
contacto, seria necesario profundizar para
saber si se requiere algun tipo de adaptacion
especial de lentes de un material especifico
o con unas pautas de uso determinadas, asi
como recomendaciones acerca de alglin tipo
de practica a incluir en la vigilancia de la
salud visual, que el protocolo de vigilancia
especifica de trabajadores expuestos a pan-
tallas de visualizacion de datos'® actualmen-
te no contempla.

El objetivo de este trabajo es sintetizar el
conocimiento cientifico sobre las alteracio-
nes oculares y visuales relacionadas con la
exposicion a ordenador en personas usua-
rias de lentes de contacto, describir qué tipo
de disefios se han utilizado y caracterizar las
poblaciones estudiadas asi como identificar
los vacios de conocimiento en esta materia
para abordar en futuras investigaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision bibliografica de
los articulos que analizaron las alteracio-
nes oculares y visuales en personas usua-
rias de ordenador y que son portadoras de
lentes de contacto. Se utilizo la metodolo-
gia de Scoping review, tipo de revision uti-
lizada fundamentalmente para sintetizar el
conocimiento cientifico e identificar lagu-
nas en la investigacion'”. El enfoque flexi-
ble de esta metodologia en la busqueda y
revision sobre este tema es el primer paso
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Figura 1
Proceso de seleccion de articulos en la revision bibliografica

identificados en la
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n=114

Revision del titulo y el resumen

n=108
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Cirugiaocular n=7
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Lectura del texto completo
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i de la bibi b
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Articulos incluidos en la Scoping Review

hacia el desarrollo de una mejor compren-
sion de la naturaleza y el alcance de la lite-
ratura existente.

Estrategia de busqueda. La busqueda
bibliografica se limité a los ultimos 10 afios
(desde julio de 2003 hasta julio de 2013) y a
trabajos escritos en espaifiol o inglés cuyos
registros presentasen resumen. Se busco en
Medline a través de PubMed y en Scopus.
En Medline la estrategia de busqueda se lle-
v6 a cabo combinando lenguaje libre y con-
trolado. Los descriptores MeSH escogidos
fueron: asthenopia, contact lenses, compu-
ter terminals, environmental exposure y
occupational exposure. La busqueda libre
utilizo las expresiones siguientes: computer,
VDT, VDU, video display terminal, video
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display unit y contact lens, con el proposito
de identificar articulos que incluyeran estos
términos en el titulo o en el resumen.

Para la busqueda en Scopus las expresio-
nes utilizadas fueron las siguientes: contact
lens, computer, VDT, VDU, video display
terminal, video display unit, asthenopia y
symptom. En ambos casos, aplicando ope-
radores booleanos y truncamientos, se cons-
truyeron las ecuaciones de busqueda (anexo
1) que identificaron un total de 89 y 25 estu-
dios, respectivamente.

Seleccion de articulos. En primer lugar se
eliminaron los estudios duplicados. La per-
tinencia del resto de referencias se decidio
analizando el titulo y el resumen y teniendo
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en cuenta los criterios de exclusion, que
obedecian a no incluir articulos que no se
adaptaran a la tematica por centrarse s6lo en
efectos del uso de lentes de contacto o de
pantallas de ordenador, o por tratar de alte-
raciones oculares diversas. De forma con-
sensuada entre las autoras se decidio la
seleccion definitiva, que incluyd 6 articulos,
todos ellos presentes en los resultados de las
busquedas en las dos bases de datos. Poste-
riormente se procedid a la descarga del tex-
to completo de cuatro de los articulos inclui-
dos, de acceso libre a través de PubMed.
Los dos restantes fueron solicitados a sus
autores. La lectura de los articulos comple-
tos confirmo su inclusion. Para completar la
revision se realizé una revision manual de la
bibliografia de los seis articulos selecciona-
dos, no se encontraron articulos que respon-
dieran a la pregunta de investigacion. En la
figura 1 se muestra el proceso de seleccion
de los articulos.

Extraccion y andlisis de los datos. Para
analizar los mismos aspectos de todos los
articulos y poder compararlos posterior-
mente se elabord un protocolo de recogida
de datos que resumia informacion acerca de
las caracteristicas principales del estudio
(autor principal, revista y afio y pais de
publicacion), disefio del estudio y caracte-
risticas de la muestra estudiada (tamafo
muestral, sexo, edad, criterios de inclu-
sion/exclusion, si existe grupo de compara-
cion), definicion de la exposicidon, pruebas
y/o cuestionarios de sintomas utilizados,
limitaciones y principales resultados y con-
clusiones.

A partir de los datos de los articulos, con
el proposito de establecer comparaciones
entre ellos, se realizaron contrastes de pro-
porciones con la Ji cuadrado para estimar si
existian diferencias de prevalencias entre
grupos en todos los estudios que aportaban
los datos de prevalencia necesarios para
llevarlos a cabo, excepto en uno en el que el
contraste de proporciones ya habia sido
calculado por sus autores. También se cal-
cularon las odds ratio (OR) con sus corres-
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pondientes intervalos de confianza en
todos los articulos que aportaban datos de
prevalencias.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las principales
caracteristicas descriptivas de los 6 estu-
dios incluidos. Todos incorporaron como
poblacién de estudio hombres y mujeres, la
mayoria en proporciones similares. Tres ar-
ticulos sefialaron el centro de trabajo de los
participantes: una universidad'8, un centro
sanitario!® y una compafia farmacéutica®.
En los restantes s6lo se especificod que eran
trabajadores usuarios de ordenador.

El tipo de lente de contacto utilizada
vari6 de unos estudios a otros. En tres estu-
dios se incluyeron usuarios tanto de lentes
rigidas como de blandas!®?!, sin embargo
no analizaron los resultados en funcion del
material, sino que categorizaron iinicamen-
te en usuarios y no usuarios de lentes. En los
otros tres estudios se incluyeron inicamen-
te usuarios de lentes blandas!® 2223, concre-
tamente Young??> compar6 dos tipos de lente
blanda, las de hidrogel convencional y las
de hidrogel de silicona.

En relacion a la exposicion laboral a
ordenador, los estudios de Aakre?3 y
Young?? preguntaron inicamente si se usaba
0 no, mientras que los cuatro restantes
tuvieron en cuenta las horas de uso y cate-
gorizaron sin seguir un criterio unificado.
Gonzalez-Méijome'8  clasifico la exposi-
cion en 0-3, 3-6, 6-9 y 9-12 horas al dia.
Kojima'? en <4 y > 4 horas al dia y Uchino
en sus dos estudios?®?! en menos de 2 horas,
entre 2 y 4 horas y mas de 4 horas al dia.

Para identificar las alteraciones oculares
y visuales los seis estudios recopilaron
informacién acerca de la sintomatologia al
usar el ordenador. Tres estudiaron la exis-
tencia de ojo seco. Kojima'?, para decidir si
la persona padecia o no ojo seco, utilizo el
New Dry Eye Symptom Questionnaire, de
29 items y valoro6 pruebas lagrimales con el
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Tabla 1
Caracteristicas de los seis estudios incluidos
Revision bibliografica julio 2003-julio 2013

Variable | n (%)
Pais de realizacion del estudio
Estados Unidos 1(16,67%)

Japon 3 (50,00%)

Noruega 1 (16,67%)

Portugal 1 (16,67%)

Fecha de realizacion (rango) 2007-2011

Tamafio muestral (mediana y rango) | 354,5 (40-3549)

Tipo de diseio

Transversal 6 (100%)

Edad de la muestra (mediana y rango)* (30,6 (24,27-35,95)

Tipo de lentes de contacto

Rigidas permeables al gas

0,
(RPG)/Blandas 3 (50,00%)

Blandas 3 (50,00%)

Horas de exposicion al ordenador

Exposicion Si/No 2 (33,33%)

Se establecen categorias de exposicion 4 (66,67%)

Utiliza criterios de inclusion/exclusion

No 4 (66,67%)

Si|  2(33.33%)

Motivos de exclusion

Cirugia refractiva/ocular 2(33,33%)

Heridas o infecciones 1 (16,67%)

Embarazo 1 (16,67%)

Recursos utilizados en la investigacion

Cuestionario de sintomas 6 (100%)

Pruebas lagrimales y visuales 1 (16,67%)

Alteraciones estudiadast

Ojo seco 3(50,00%)

Astenopia 1 (16,67%)

Sintomas oculares 1(16,67%)

*Unicamente se ha podido calcular con 4 estudios'® 22324
+ Young® no estudia sintomas concretos sino la sensacion de
confort durante el uso de lentes de contacto

test de Schirmer y el tiempo de ruptura
lagrimal (BUT) asi como la existencia de
tinciones en la superficie ocular con fluo-
resceina o rosa de bengala. Mientras que los
otros dos estudios que analizaron la presen-
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cia de ojo seco?® ?! se basaron tinicamente

en un cuestionario corto de 3 items que pre-
guntaba sobre sequedad, irritacion y si habia
habido diagnéstico previo por un especialis-
ta. Por otra parte, Aakre?} estudi6 la asteno-
pia mediante un cuestionario que pregunto
sobre la presencia de sintomas oculares, sin-
tomas visuales y dolor de cabeza, sin espe-
cificar qué sintomas eran. Y Gonzalez-Méi-
jome!'® estudié un conjunto de cinco sinto-
mas oculares concretos: ardor, enrojeci-
miento, lagrimeo, picor y sensacion de are-
nilla. Por ltimo, Young?? evalud el confort
percibido al usar el ordenador con lentes de
contacto de hidrogel convencional y compa-
r6 con la readaptacion posterior a las de
hidrogel de silicona.

La figura 2 muestra las prevalencias de
alteraciones oculares y visuales en personas
usuarias de lentes de contacto comparando
con las del grupo control establecido en
cada estudio. En cuatro estudios'8-?! se com-
paro con no usuarios de lentes de contacto y
en el quinto?® con sujetos operados con
LASIK, procedimiento quirurgico para
corregir defectos refractivos. Los resultados
indicaron que los usuarios de lentes de con-
tacto tuvieron, de forma estadisticamente
significativa (p<0,01), mas prevalencia de
0jo seco?® 2! y sensacion de arenilla y enro-
jecimiento!®, mientras que los no usuarios
refirieron mas ardor (p<0,05)'8. En el estu-
dio que compar6 sujetos operados con
LASIK y usuarios de lentes de contacto no
se observaron diferencias estadisticamente
significativas®. A pesar de no haber aporta-
do datos de prevalencias, el estudio de
Young?? indic6 que la readaptacion con
Senofilcon A (hidrogel de silicona) mejord
el confort durante el uso de ordenador
(p=0,007).

Variables como el sexo y el tiempo de
exposicion al ordenador también se estudia-
ron en algunos de estos articulos. En tres se
han observado mas alteraciones en mujeres
que en hombres, obteniéndose diferencias
significativas para el ojo seco (p<0,001) con

207



Ana Tauste Francés et al.

Figura 2
Distribucion de alteraciones oculares y visuales en personas usuarias y no usuarias
de lentes de contacto
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(a) Ojo Seco si padece sequedad o irritacion constantemente o a menudo, o ha sido diagnosticado de ojo seco previa-
mente.

(b) Ojo Seco si presenta al menos 2 de estas 3 alteraciones: sintomas de ojo seco (no especifica cuales), tinciones con
fluoresceina o rosa de bengala de 3 puntos en una escala de intensidad de 0 a 3 y/o Schirmer >5min o BUT <S5s.

22 no se ha podido incluir porque el articulo no aporta cifras de prevalencias.

prevalencias de 53,2% y 30,1%2°, o de de ordenador en la presencia de alteraciones
21,6%y 12,5%?! respectivamente, asi como oculares y visuales se estudio en cuatro tra-
para la sensacion de arenilla (p=0,015) con bajos'®?! y, en lineas generales, todos coin-
prevalencias de 7,6% en hombres y 21,1% cidieron en que a medida que aumentd el
en mujeres'®. El efecto de las horas de uso numero de horas aumentaron también las
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Figura 3
Asociacion entre alteraciones oculares y visuales en usuarios y no usuarios de lentes de contacto, odds ratios crudas e intervalos
de confianza al 95% (categoria de referencia: no usuarios de lentes de contacto)
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alteraciones. Gonzéilez-Méijome'® menciond
que la prevalencia de sintomas aument6 a
partir de las 3 horas al dia de uso, pero no
aport6 datos concretos de prevalencias. Koji-
ma'® considerd que en usuarios expuestos
mas de 4 horas al dia, la puntuacion obtenida
en el cuestionario de sintomas aumentd. Sin
embargo, ni los resultados de pruebas lagri-
males ni de superficie ocular (Schirmer, BUT
y tinciones) se vieron afectados, por lo que la
prevalencia de padecer ojo seco cuando la
exposicion es mayor no aumento significati-
vamente: 30,2% frente a 28,2% (p=0,774).
En los dos estudios de Uchino los resultados
fueron contradictorios. Mientras que en el de
2008%° se sefialaba un aumento de ojo seco a
partir de las 2 horas al dia de uso (p<0,001),
en el de 2011%!, que trata ambos sexos por
separado, s6lo encontrd un aumento de ojo
seco asociado a la exposicion en las mujeres.

En la figura 3 se presenta la probabilidad
que tienen las personas usuarias de lentes de
contacto de padecer alteraciones oculares y
visuales frente al grupo control de no usua-
rias'®2! o de sujetos operados con LASIK?,
mediante las OR crudas. Tres de los estudios
indicaron que la probabilidad de padecer ojo
seco?®?! o sintomas como sensacion de areni-
lla y enrojecimiento ocular'® aument6 si se
llevaba adaptada una lente de contacto. Tam-
bién se calcularon las OR ajustadas por sexo
y/o exposicion en los estudios que fue posi-
ble, obteniendo resultados similares.

En relacion a las principales limitaciones
referidas por los autores, en tres articulos'® 2>
23 se hizo referencia a un bajo tamafio mues-
tral y su repercusion en la falta de precision
de los hallazgos obtenidos. Otro estudio'”
destaco el hecho de no haber recogido infor-
macion sobre el tipo de lentes de contacto.
Por ultimo, Uchino describié como limita-
cidén no conocer los farmacos y suplementos
que utilizaban los participantes para mejorar
la lubricacion de la superficie ocular?! y no
haber realizado prucbas objetivas para obte-
ner su diagnostico (basado unicamente en el
resultado de un cuestionario)?% 2!,
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DISCUSION

En esta revision se pone de manifiesto
que en la ultima década son pocos los estu-
dios publicados sobre alteraciones oculares
y visuales en usuarios de ordenador que lle-
van adaptadas lentes de contacto. En los
seis estudios identificados y revisados se
observa que estas alteraciones son mas fre-
cuentes en sujetos usuarios de lentes de
contacto que en no usuarios, aunque las
diferencias encontradas tan sélo son esta-
disticamente significativas en tres estudios.
El ojo seco, el enrojecimiento y la sensa-
cion de arenilla son las alteraciones mas
probables si se usan lentes de contacto. En
cuanto al confort, puede mejorar si se
reemplazan las lentes de hidrogel conven-
cional por lentes de hidrogel de silicona.
Ademas, la prevalencia de estas alteracio-
nes es mayor en mujeres y a medida que
aumenta el tiempo de exposicion.

Diversos autores han estudiado el aumen-
to de alteraciones oculares y visuales obser-
vado en los usuarios de lentes de contacto.
Fonn?* refiere que los sintomas de sequedad
ocular y disconfort son mucho mas preva-
lentes en los usuarios de lentes de contacto
que en los no usuarios y que el 20% de los
primeros padecen sintomas tan graves como
para reducir el tiempo de uso de la lente.
Asimismo, Richdale? observo que el 24,1%
de la muestra de usuarios de lentes de con-
tacto interrumpié permanentemente su uso
y que las principales razones para llegar a
este punto fueron la sequedad e incomodi-
dad. Segun Wiggins?® pequefias cantidades
de astigmatismo residual que se deja sin
corregir, al adaptar lentes de contacto esféri-
cas en ametropias astigmaticas bajas o
moderadas, producen incomodidad visual
en el uso de ordenador, a pesar de que la
agudeza visual se vea relativamente poco
afectada. Otras razones para que aparezcan
alteraciones podrian ser el movimiento
excesivo de la lente, el descentramiento, la
mala humectacion de la superficie y la acu-
mulacion de depdsitos?’.
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Destaca el hecho de que tan s6lo uno de
los estudios!® incluya pruebas lagrimales y
de superficie ocular para el diagnostico y que
los resultados de estas pruebas no sean dife-
rentes entre usuarios y no usuarios de lentes
de contacto, lo que no coincide con los resul-
tados de otros autores. Glasson?® refiere que
la estabilidad (BUT), el menisco lagrimal y
el estado de la superficie ocular (hiperemia)
empeoran significativamente con el uso de
lentes de contacto, incluso en personas que
las toleran bien. Resultado también confir-
mado por Sengor?, quien ademas encuentra
mas tinciones epiteliales positivas en los
usuarios de lentes. No obstante, la baja fiabi-
lidad de estas pruebas’® podria explicar estas
discrepancias. Ademads, se observa falta de
consenso acerca de la relacion que existe
entre los resultados de pruebas lagrimales y
los sintomas de ojo seco, mientras que unos
autores sugieren escasa relacion’®! otros
encuentran una relacion moderada®?.

Si se considera que no todos los materiales
de las lentes son iguales y que tienen diferen-
tes efectos sobre la cornea y la capa lagrimal,
estudios recientes indican que las lentes de
hidrogel de silicona (con mayor transmisibi-
lidad de oxigeno que las de hidrogel conven-
cional) disminuyen la hiperemia, las tincio-
nes corneales, la incomodidad y la sensacion
de sequedad ocular®*-7. Esto explicaria los
hallazgos de Young?? que afirman que el con-
fort mejora al readaptar estas lentes.

Por otra parte se debe mencionar que
Aakre? no encuentra practicamente diferen-
cias al comparar usuarios de lentes de con-
tacto y operados con cirugia LASIK, algo
que parece ser debido a que ambos son gru-
pos con altas probabilidades de presentar
sintomatologia ocular y visual, siendo la
sequedad ocular el sintoma mas comun entre
los operados con LASIK3339. A pesar de que
todos se habian sometido a la cirugia LASIK
entre 18 y 24 meses antes de participar en el
estudio, tiempo reconocido como suficiente
para que los valores de sequedad vuelvan a la
normalidad*.
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La observacion de mas alteraciones en
mujeres es compartida por otros estudios que
valoran sintomatologia asociada al uso de
ordenador*'-#*. Rocha** al estudiar trabajo y
salud en un grupo de analistas de sistemas,
observo que entre los sintomas referidos pre-
dominantemente por las mujeres con respec-
to a los hombres se encontraban los visuales.

En las investigaciones que han evaluado
los efectos de la exposicion a pantallas de
ordenador sin tener en cuenta el uso de lentes
de contacto, al igual que en los estudios
incluidos en esta revision, se observa mayor
prevalencia de alteraciones en los grupos
mas expuestos, estableciéndose asociaciones
estadisticamente significativas con el
aumento del tiempo de uso diario*> 4, el
habito de establecer descansos*® 4’ o la edad
de inicio en el uso de ordenador*®.

En relacion a las limitaciones de esta revi-
sion, en primer lugar, puede haber estudios
no publicados en inglés o espaiiol y que, por
lo tanto, no se incluyeron. En cuanto a la biis-
queda bibliografica, se incluyeron los térmi-
nos que se querian tratar como tema princi-
pal en esta revision, sin incluir ninguno espe-
cifico del tipo de pantalla utilizada o las con-
diciones ambientales del trabajador, por lo
que puede que exista informacion referente a
ello que no se haya recopilado. Tanto las con-
diciones ambientales, como el tipo de panta-
lla de ordenador utilizada representan dos
factores muy importantes en la aparicion y
agravamiento de la sintomatologia al usar
lentes de contacto y ordenador. Tampoco se
incorporaron investigaciones no publicadas
(literatura gris), divulgadas por canales cien-
tificos alternativos a las bases de datos con-
sultadas, como tesis doctorales o informes
cientifico-técnicos entre otros.

Del mismo modo, se debe considerar que
los resultados de esta revision proporcionan
una débil evidencia por varios motivos. El
analisis de la homogeneidad de las pobla-
ciones estudiadas sefiala grandes diferen-
cias entre estudios, fundamentalmente en
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relacion al tamafio muestral, a los criterios
de inclusion/exclusion y a las caracteristicas
de los grupos que se comparan (tipos de len-
tes de contacto utilizadas, definicion de gru-
po control y establecimiento de diferentes
categorias de exposicion a ordenador) que
dificultan la comparacion entre unos estu-
dios y otros. En cada estudio se valoran las
alteraciones con procedimientos metodolo-
gicos y criterios diagndsticos diversos. Asi-
mismo, se trata en todos los casos de estu-
dios transversales, en los que no se sabe si la
causa precede al efecto.

Sin embargo, cabe destacar que se trata
de la primera revision de la evidencia publi-
cada acerca de los efectos del uso de lentes
de contacto durante la exposicién a ordena-
dor, realizada mediante un proceso sistema-
tico de busqueda y con un gran esfuerzo de
reinterpretacion analitica de los estudios
revisados, que incluso incorpora calculos
propios como resultados de la revision. No
cabe duda de que para disponer de una evi-
dencia cientifica contundente se necesitan
futuras investigaciones con disefios pros-
pectivos, en las que se estudie el efecto del
uso de distintos tipos de lentes de contacto
(frente a los no usuarios y también compa-
rando entre unos materiales y otros), que
establezcan con un criterio Unico las catego-
rias de exposicion a ordenador, y en las que
se recoja la informacion sobre las caracte-
risticas y uso de las lentes de forma estanda-
rizada, se utilicen cuestionarios validados
para valorar los sintomas y se realicen prue-
bas objetivas que determinen el estado de la
superficie ocular y de la lagrima.

En conclusion, pese a que son pocos los
estudios que consideran el uso de lentes de
contacto en la evaluacion de las alteraciones
oculares y visuales asociadas al uso de orde-
nador, sus resultados alertan de que se con-
sidere a las personas usuarias de lentes de
contacto como grupo de riesgo en estos
entornos, lo que implicaria un seguimiento
mas exhaustivo de su salud visual para
detectar cuando existen complicaciones.
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Anexo 1
Estrategia de busqueda en Medline (PubMed) y Scopus
(Revision bibliografica julio 2003-julio 2013)

MEDLINE

. contact lenses [MeSH Terms] AND computer terminals [MeSH Terms]

. environmental exposure [MeSH Terms] OR occupational exposure [MeSH Terms]

. contact lenses [MeSH Terms]

.(2) AND (3)

(1) OR (4)

. contact lenses [MeSH Terms] AND asthenopia [MeSH Terms]

. contact lens* [Title/Abstract]

. computer* [Title/Abstract] OR VDT [Title/Abstract] OR VDU [Title/Abstract] OR video display terminal* [Ti-
tle/Abstract] OR video display unit* [Title/Abstract]

9.(7) AND (8)

10. (5) OR (6) OR (9) Limits: only items with abstracts, English, Spanish, published in the last 10 years
Resultado: 89

0NN WL AW —

SCOPUS

1. contact lens* [TITLE-ABS-KEY]

2. computer* OR VDT OR VDU OR video display terminal* OR video display unit* [TITLE-ABS-KEY]
3. asthenopia OR symptom* [TITLE-ABS-KEY]

4. (1) AND (2) AND (3) Limits: English, Spanish, published in the last 10 years

Resultado: 25
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RESUMEN

Fundamentos: A diferencia de lo que ocurre en otros paises, el Sistema
Nacional de Salud (SNS) espaiiol no ha incorporado el analisis coste-efectivi-
dad en la toma de decisiones de las tecnologias y prestaciones que integran
cartera de servicios, ni ha desarrollado los organismos de evaluacion capaces
de desarrollar esta funcién. El objetivo de este trabajo es identificar las difi-
cultades, obstaculos y limitaciones que han contribuido a estas carencias.

Métodos: Reunién de 14 expertos, en julio de 2012, estructurada si-
guiendo procedimientos adaptados de las técnicas de tormenta de ideas, gru-
po nominal y método de consenso Rand.

Resultados: El panel propuso 77 items como posibles dificultades, obs-
taculos o limitaciones para el establecimiento de un “ente” oficial e indepen-
diente con capacidad para informar sobre la financiacion y desinversion se-
lectiva de las prestaciones del SNS. Estos items se centraron en: 1) ausencia
de voluntad politica de los gobiernos estatal y autonomicos para introducir el
analisis coste-efectividad y la falta de independencia y transparencia de los
procesos de evaluacion, 2) la tension entre un sistema sanitario descentraliza-
doy la actividad evaluadora que tiene importantes economias de escala, 3) di-
ficultades técnicas de los procesos evaluadores y de su capacidad para influir
en la toma de decisiones, y 4) rechazo social y profesional a la exclusion de
prestaciones cuando es percibida como indiscriminada.

Conclusiones: Aunque existe un variado nimero y tipo de obstaculos en
cl desarrollo de la capacidad del SNS para incorporar o excluir prestaciones
en funcion de la evaluacion de su efectividad y eficiencia, los expertos sitian
en el plano mas politico del sistema sanitario las principales dificultades para
avanzar en este terreno (voluntad politica, transparencia, gobernanza).

Palabras clave: Politica sanitaria. Evaluacion de tecnologias. Toma de
decisiones. Racionamiento. Procesos grupales.
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ABSTRACT
Barriers for Introducing a Health
Technology Assessment Organization to
Inform Health Care Decision-Making in
the Spanish National Health System

Background: To identify difficulties, obstacles and limitations to
establish an organizational structure devoted to the evaluation of healthca-
re technologies for incorporation, maintenance or removal from the servi-
ces portfolio of the Spanish National Health System (sNHS).

Methods: Panel of 14 experts, structured according to processes adap-
ted from brainstorming, nominal group, and Rand consensus method tech-
niques.

Results: The panel proposed 77 items as potential obstacles to the
establishment of an official and independent "agency" able to inform on
sNHS healthcare benefits funding or selective disinvestment. These items
were focused on: 1) lack of political motivation to introduce the cost-effec-
tiveness analysis from the state and regional governments and lack of inde-
pendence and transparency of the evaluation processes, 2) the tension bet-
ween a decentralized health system and evaluation activities with signifi-
cant scale economies, 3) technical difficulties of the evaluation processes,
including their ability to influence decision making and 4) social and pro-
fessional refusal to the exclusion of healthcare benefits when it is percei-
ved as indiscriminate.

Conclusion: Although there is a different number and type of obsta-
cles for developing the capacity of the sSNHS to include or exclude health-
care benefits based on the evaluation of their effectiveness and efficiency,
experts place in the political arena (political motivation, transparency,
governance) the main difficulties to advance in this field.

Keyword: Health Policy. Technology Assessment. Decision Making,
Organizational. Health Care Rationing. Group Processes.
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INTRODUCCION

Actualmente existe una importante expe-
riencia internacional'-’ sobre las ventajas de
seleccionar y financiar las prestaciones
sanitarias de cobertura publica con arreglo a
criterios explicitos y métodos contrastados
que, ademas de su efectividad, seguridad y
calidad (las tres primeras “garantias™), ten-
gan en cuenta su coste-efectividad y su
impacto presupuestario (la llamada cuarta
“garantia” o cuarta “valla”). También exis-
te cierto consenso sobre la necesidad de uti-
lizar criterios y métodos similares para las
estrategias de “desinversion”, la desfinan-
ciacion selectiva de practicas clinicas de
dudoso valor (o de menor valor relativo que
otras de similar efectividad) y la liberacion
de esos recursos para financiar otros proce-
dimientos con mejor perfil de efectividad,
seguridad y coste-efectividad®.

Sin embargo, las estrategias de financia-
cion (y de no financiacion) selectiva de ser-
vicios y prestaciones no han prosperado en
el Sistema Nacional de Salud (SNS)!%!1, Al
menos no mas alld de excluir de la cobertu-
ra algunos farmacos con alto potencial de
abuso (para la obesidad, la deshabituacion
tabaquica o la disfuncion eréctil), algunos
medicamentos de dudosa eficacia y/o balan-
ce riesgo/beneficio poco favorable (progra-
mas PROSEREME)'? 0, mds recientemente,
algunos farmacos para “sintomas meno-
res”!3. En ninguno de estos casos se consi-
deraron criterios de coste-efectividad y, en
la experiencia mas reciente, las “metodolo-
gias” utilizadas para la seleccion de farma-
cos a excluir —propuesta de varias comuni-
dades autonomas (CCAA)— parecen escasa-
mente cientificas y poco reproducibles.

En el SNS, el analisis coste-efectividad
(CEA) continua sin ser exigido para la in-
clusion o exclusion de tecnologias, medica-
mentos, procedimientos o servicios en la
cartera de prestaciones y, aunque tanto el
Ministerio como las CCAA encargan infor-
mes de evaluacion de tecnologias y guias
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de préactica (con o sin inclusion de evalua-
ciones econdmicas), no existe una estructu-
ra organizativa formal que evalué estas
prestaciones con la funcion explicita de in-
formar la toma de decisiones sobre su in-
clusion/exclusion en la cartera de servicios
del SNS. Esta situacion es especialmente
llamativa en el contexto de una crisis eco-
némica profunda y muy duradera que hace
mads visible y mdas perentoria la necesidad
de priorizar actuaciones, minimizar el des-
pilfarro y mejorar la eficiencia del SNS.

El objetivo de este trabajo es identificar
las dificultades, obstaculos y limitaciones
para establecer una estructura organizativa
“independiente” dedicada a la evaluacion
de las prestaciones sanitarias (tecnologias,
medicamentos, intervenciones, procedi-
mientos, etc.) para su incorporacion, mante-
nimiento o desinversion de la cartera de ser-
vicios del SNS asi como ordenarlos en fun-
cion de su importancia relativa.

SUJETOS Y METODOS

Disefio. Reunién de expertos, estructura-
da siguiendo procedimientos adaptados de
las técnicas de brainstorming'*, grupo
nominal!#!'® y método de consenso
Rand!®!8,

Ambito/lugar. La reunion se realizé el 7
de julio del 2012 en los locales de la Agen-
cia d'Informacid, Avaluacio i Qualitat en
Salut (AIAQS), una empresa publica depen-
diente del Departament de Salut de 1a Gene-
ralitat de Catalunya, que facilito los medios
necesarios para el desarrollo de la misma.

Poblacion. Participaron 14 panelistas
con experiencia en diversos ambitos de la
macro, meso y microgestion sanitaria,
investigacion en servicios de salud y politi-
cas farmacéuticas. Los participantes, cuyos
nombres y cargos en el momento de la reu-
nion se recogen en el anexo 1, fueron selec-
cionados por los autores (a propuesta de
cualquiera de ellos) para componer un gru-
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po plural, con conocimientos, experiencias y
trayectorias laborales en areas muy diversas
del sector sanitario (hospitales, atencion pri-
maria, administracion sanitaria, gestion de
centros a diversos niveles, clinica, docencia,
investigacion, calidad asistencial, cadena
farmacéutica, evaluacion e investigacion
evaluativa, salud publica y otros) y, en lo
posible, con trayectorias mixtas en diversos
puestos y areas de las organizaciones sanita-
rias. La seleccion final se realizd por con-
senso de los autores con criterios subjetivos
basados en su propio conocimiento del sec-
tor y no por un criterio formal explicito
(curricula, publicaciones o similares).

Métodos. Se combinaron aspectos de tres
técnicas grupales intentando estimular la
creatividad del grupo para generar el maxi-
mo nimero de propuestas, desarrollar una
reunion muy formalizada para mantener al
grupo centrado en el objetivo cumpliendo
los plazos de tiempo previstos y usar técni-
cas de priorizacion para ordenar la relevan-
cia de las propuestas. Del brainstorming se
adopto la fase de reflexion silenciosa previa
(que comparte con el grupo nominal), la
imposibilidad de rechazar propuestas y el
control de las interacciones negativas entre
los participantes. De la técnica del grupo
nominal se adoptaron las fases iniciales
(confeccion de la pregunta, fase nominal,
ronda de respuestas y conduccion de la reu-
nién) pero minimizando la ronda de discu-
sion previa a las votaciones. De la técnica
Rand se incorporo su sistema de valoracion
de escenarios (de 1 a 9, con la valoracion
final en 3 tramos: 1-3, 4-6 y 7-9) adaptado a
la valoracion de propuestas.

Pregunta. La pregunta a formular al
grupo de panelistas fue preparada por los
coordinadores del panel y se entregd por
escrito a cada miembro del grupo previa-
mente a la fase de reflexion silenciosa,
acompaiiada de un contexto para delimitar
la concrecion, alcance y formato de las res-
puestas (anexo 2).
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Dinamica de la reuniéon. Dado que el
objetivo del grupo era identificar potencia-
les obstaculos y limitaciones asi como valo-
rar su importancia relativa, la dinamica del
mismo se centro en la generacion de ideas y
en su posterior valoracion/priorizacion,
pero no en la discusion/argumentacion de
las mismas. Tras la presentacion de los obje-
tivos de la reunion y una breve explicacion
sobre la dindmica a seguir, el moderador
planteo la pregunta junto a un contexto para
delimitar el tipo de respuestas (anexo 2) a
partir de la que cada miembro del grupo
debia escribir, individualmente sin comuni-
carse con los demds panelistas, tantas pro-
puestas como le fuera posible durante un
plazo de 10 minutos. Una vez finalizado, se
dio comienzo a la lectura de las respuestas
de los participantes (por turno, una cada
vez) mientras el moderador, que también
actu6é como panelista, las proyectaba para
que estuvieran a la vista de todos. Aunque se
permitid la aclaracion del contenido de las
propuestas, no se rechaz ninguna ni se per-
mitio la discusion de las mismas o la con-
frontacion de ideas. Al finalizar la ronda de
respuestas se pidi6 a los panelistas que pun-
tuaran, en silencio ¢ individualmente, cada
una de las respuestas. El rango de puntua-
ciones posible iba desde 1 (obstaculo o limi-
tacion minimo) hasta 9 (obstaculo o limita-
cion insalvable). Se remarco la convenien-
cia de separar la valoracion de los items de
las personas que los habian propuesto y de
no evitar las puntuaciones extremas.

Analisis. Descripcion narrativa de las
respuestas y su puntuacioén de prioridad.
Para la descripcion se utilizé la mediana, los
percentiles 25 (P,;) y 75 (P,,) y larazon de
variacion entre el P, y el P,. (RV,, ) que
ofrece un parametro de la dispersion de las
puntuaciones. Conforme a la estructura de
los rangos de puntuacion, se habia previsto
una clasificacion en obstaculos importantes
(puntuaciones entre 7 y 9), de importancia
media (puntuaciones entre 4 y 6) y poco
importantes (puntuaciones entre 1 y 3) aun-
que, dada la experiencia y conocimientos
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del grupo, no se esperaba un elevado niimero
de respuestas en el tramo de poca importan-
cia. Las respuestas se clasificaron en 4 areas
tematicas desarrolladas ex-post por los coor-
dinadores para facilitar su relato. Para ello se
partio del item con mayor puntuacion, se
definio su area tematica y se le afiadieron los
item relacionados. A continuacion se realizo
el mismo proceso con el siguiente item no
incluido en el area previa, y asi hasta agotar
todos los item propuestos por los panelistas.

RESULTADOS

El panel propuso 77 items como posibles
dificultades, obstaculos o limitaciones para
el establecimiento de un “ente” oficial e
independiente con capacidad para informar
sobre la financiacion y desinversion selecti-
va de las prestaciones del SNS. En el anexo
3 se recogen todas las propuestas numeradas
dela 1 ala 77 segun el orden de importancia
(mediana y media) otorgado por la puntua-
cion de los panelistas. Un total de 46 pro-
puestas obtuvieron medianas de puntuacion
iguales o superiores a 7 puntos (obstaculos
importantes) de las que 12 tuvieron medianas
iguales o superiores a 8§ puntos. El resto de
propuestas se situo6 en la zona de importancia
moderada (con puntuaciones inferiores a 7
pero superiores a 4), excepto 2 propuestas
que obtuvieron medianas en el rango de 1-3
puntos.

La primera de las areas tematicas en la que
se clasificaron las propuestas de los panelis-
tas reunio los item relativos a la voluntad
politica de los gobiernos estatal y autonomi-
cos para introducir el CEA en el SNS y, en
estrecha relacion, los concernientes a la inde-
pendencia y transparencia de los procesos de
evaluacion (tabla 1). Estas propuestas reco-
gieron, en algunos casos de forma combina-
da en el mismo item, los obstaculos identifi-
cados por los panelistas en relacion a las reti-
cencias de gobiernos y personas que toman
las decisiones a nivel sanitario respecto a la
evaluacion enfocada a la incorporacion/des-
inversion de prestaciones sanitarias, la falta
de confianza en la independencia y el buen
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gobierno del ente evaluador en un contexto
de importantes conflictos de intereses y alta
intromision politica, la tradicion de falta de
transparencia en la administracion espaiola,
la ausencia de mecanismos para implicar a la
ciudadania o a los pacientes en los procesos
evaluativos, y los conflictos de intereses
derivados de la cercania de este tipo de entes
a la administracion sanitaria. Los item pro-
puestos en este apartado obtuvieron las
mayores puntuaciones de los panelistas,
copando 10 de los 15 primeros puestos segin
la valoracion global de los panelistas (y 9 de
las 12 valoraciones que alcanzaron medianas
de 8 puntos).

La segunda area tematica (tabla 2) incluyo
los item relacionados con la estructura orga-
nizativa y la cultura del ente evaluador. Plan-
tearon esencialmente la tension entre un sis-
tema sanitario descentralizado, en el que las
CCAA han ido desarrollando sus propios
mecanismos de evaluacion de tecnologias y
medicamentos, y la eficiencia de la actividad
evaluadora que, por un lado, tiene que dar un
servicio comun al conjunto del SNS vy, por
otro, es una actividad con importantes eco-
nomias de escala (incluso a nivel internacio-
nal). Tres de estos item se situaron entre los
15 primeros en importancia.

Una tercera area tematica recogio aspec-
tos relacionados con los procesos evaluati-
vos y la capacidad de los resultados de eva-
luacion para influir en la toma de decisiones
(tabla 3), incluyendo la necesidad de cam-
bios organizativos (y las posibles resisten-
cias) para la implantacion de algunas deci-
siones de desinversion, la ambigiiedad de la
relacion entre la evidencia y la toma de deci-
siones concretas, una posible falta de legiti-
midad de las decisiones de desinversion
cuando no se acompafian de politicas gene-
rales para reducir el despilfarro, la orienta-
cion de las agencias de evaluacion hacia la
valoracidn de la eficacia (frente a la eficien-
cia), la innovacion (frente a las tecnologias
establecidas) y los dispositivos (frente a los
medicamentos), asi como los propios limi-
tes de capacidad para evaluar un gran nume-
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Tabla 1
Obstaculos mas importantes (mediana >7) para establecer un “ente” evaluador de las

prestaciones a incorporar o desincorporar de la cartera de servicios del SNS. Item relacionados

con la voluntad politica y la independencia y transparencia del ente

Num. Descripcion abreviada de los item. Med. | P;s | Ps | RV
Escasa predisposicion de los gobiernos y decisores para superar los conflictos de
1 intereses de la financiacion selectiva con una agencia independiente y criterios| 8 7,3 9 1,2
transparentes y vinculantes.
No puede hablarse de eficiencia sin transparencia. 8 7,3 9 1,2
Completa falta de voluntad politica por parte del Gobierno estatal. 8 6 9 1,5
Falta definir una metodologia clara y transparente que incluya la participacion de
4 L 8 7 88 | 1,3
todos los agentes implicados.
6 Escasa o nula tradicion juridica (central y autonémica) en la creacion de organis- 3 63 | 33 14
mos auténticamente independientes. ? ’ ’
7 Falta de confianza en la independencia del ente: necesidad de generar transpa-| 3 7 3 11
rencia en el origen de la financiacion, en su gestion y en sus resultados. ’
3 Insuficiente independencia en la toma de decisiones (politicos: marco; conteni-| 3 7 3 11
dos: gestores y operadores). ’
Escasa cultura evaluativa en los mas altos niveles politicos (relacionada con laf
9 . . 8 7 8 1,1
escasa tradicion de rendicion de cuentas).
Poca tradicion en la rendicion de cuentas (en parte por la escasa implicacion de
10 . 8 7 8 1,1
los ciudadanos).
15 Desconfianza ante la gobernanza del ente: criterios de seleccion de direccion 75 | 625 3 13
personal.
Escasa predisposicion politica y gestora a tomar decisiones coherentes con las re-
16 . . . 7,5 6 8 1,3
comendaciones y a explicar el coste de oportunidad de no hacer nada.
26 | Falta de vision global/perspectiva del sector sanitario en el conjunto del gasto social| 7 | 6,25 8 1.3
28 | Ausencia de mecanismos para implicar a la ciudadania en la toma de decisiones.| 7 6 8 1,3
31 Falta transparencia en la financiacion de los expertos que finalmente interpreta- 7 6 3 13
ran la evidencia. ’
Existencia de terrenos vedados a la evaluacion (ej.: efectividad y eficiencia de
35 | cambios organizativos como las concesiones y la gestion privada del asegura-| 7 [525| 8 1,5
miento publico).
36 | Demasiadas leyes y escasa voluntad de rectoria. 7 |5,25 8 1,5
37 El organismo deberia tener una perspectiva amplia (no solo relacionada con laf 7 5 3 16
cartera de servicios), y dependencia parlamentaria. ’
41 | Falta de tradicion de involucrar al paciente en el proceso evaluativo. 7 6,25 7,75 | 1,2
Estado de partidos (“partitocracia”) que han acabado por controlar las institucio-|
44 o . 7 6 7 1,2
nes publicas con la legitimidad electoral.

SNS: Sistema Nacional de Salud. Med: Mediana. P: Percentil. RV: razon de variacion entre el P, y el P ..

ro de prestaciones. Siete de los item de este Finalmente, un cuarto epigrafe recogio
apartado obtuvieron valoraciones con los obstaculos relacionados con la percep-
mediana >7 . cion social y profesional de la evaluacion de

tecnologias (tabla 4), incluyendo aspectos
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Tabla 2
Obstaculos mas importantes (mediana >7) para establecer un “ente” evaluador de las
prestaciones a incorporar o desincorporar de la cartera de servicios del SNS. Item rela-
cionados con la estructura organizativa y la cultura del ente evaluador

Num. [Descripcion abreviada de los item. Med.| Py | Pos | RV

5 a arquitectura del sistema sanitario espanol no favorece la existencia de un ente 3 7 1ssl|13
evaluador tnico. ’ ’
12 |Escasa capacidad de compartir las mejoras practicas a nivel nacional e internacional| 8 |43 | 8 | 1,9

13 |Excesivas duplicidades. No necesitamos “10” agencias de evaluacion. 7,5 6 |88]1,5

21 [Interés de las agencias autonémicas en mantener el status quo. 7 15,25(8,75| 1,7

Incoherencia entre una agencia espafiola centralizada y una sanidad descentralizadal

27 ly financiada por las Comunidades Auténomas. 71625 8 13

3 Escasa asociacion entre la cultura de evaluacion con la innovacion y formulas de 7 | a5 |7.75| 17
riesgo compartido.

46 [Ausencia de un modelo organizativo de la agencias/agencias (o ente/s): no financia-| 7 5 7114

cion estable de grupos solventes con directrices claras.

SNS: Sistema Nacional de Salud; Med: Mediana: P: Percentil; RV: razon de variacion entre el Py el P..

Tabla 3
Obstaculos mas importantes (mediana >7) para establecer un “ente” evaluador de
las prestaciones a incorporar o desincorporar de la cartera de servicios del SNS.
Item relacionados con los procesos y resultados del ente evaluador

Num. |Descripcion abreviada de los item. Med. | P,s | Pys | RV
Las decisiones de desinversion no pueden separarse de cambios organizati-

11 . . 8 63| 8 | 1,3
vos (resistencias).
14 |Poco impacto de la evidencia en las decisiones politicas de salud (en general). | 7,5 7 8 1,1
17 |Ambigiiedad inferencial de la evaluacion de tecnologias. 7,5 6 8 | 1,3
18 Baja robustez/aceptacion metodoldgica: tiempo de respuesta excesivo, medidal 75 6 g |13
de beneficios de baja validez y métodos de evaluacion poco estandarizados. ’ ’
19 [Mayor tradicion en evaluar innovacion que en evaluar desinversion. 75 153 8 1,5

2 IAusencia de discusion 'flbierta e informada sobre las listas de “do not to do” 7 la2s|875] 2.1
del NICE y otras organizaciones ’ ’ ’
La informacion necesaria para decidir suele no estar disponible en el momento
23 len que se requiere tomar la decision (problematica de evaluacion de la innova-| 7 7 8 | 1,1
cion).
[Falta de legitimidad de la desinversion si no se aplica también en otras poli-

24 ticas (“tocho”, fraude fiscal, Bankia, y similares) 7 7 8 L1
El “tempo” de la evaluacion de tecnologias es diferente al tiempo de la toma de

33 . ., L S 7 5251 8 | 1,5
decisiones. La evaluacion requiere tiempo para desarrollar estudios validos.

38 Ci\;’;lluacwn muy centrada en la eficacia y menos en otros aspectos (eficien- 7 45| 8 |18

39 [Extender la evaluacion no solo al qué sino también al como (practica habi- 7 la2s| s | 19

tual para disminuir la variabilidad clinica).

SNS: Sistema Nacional de Salud; Med: Mediana: P: Percentil; RV: razon de variacion entre el P,y el P..
NICE: National Institutes of Clinical Excellence. Listado completo de item en el anexo 1.
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Tabla 4
Obstaculos mas importantes (mediana >7) para establecer un “ente” evaluador de las
prestaciones a incorporar o desincorporar de la cartera de servicios del SNS. tem
relacionados con la percepcion social y profesional de la evaluacion de tecnologias

Num. Descripcion abreviada de los item. Med. | P,s | Ps |RV
[No saber gestionar la implicacion de los profesionales sanitarios incorpo-

20 L . 7 6 8,75 | 1,5
rando el concepto de eficiencia clinica en los procesos de evaluacion.
Rechazo social a la desinversion. Falta de informacion al ciudadano del

25 L 7 1625 8 1,3
verdadero coste-efectividad.

Dificultad de que el mensaje se entienda por parte de la poblacion (percep-

29 |, . 7 6 8 1,3
cion de mas recortes).

Coyuntura sociopolitica actual: agencias como herramientas legitimadoras

30 7 6 8 1,3
de recortes.

Py Baja demanda de la sociedad civil y los profesionales del sistema hacia un| 7 6 3 13
organismo de este tipo. ’
IRechazo por parte de los clinicos a los criterios de coste-efectividad, e in-|

34 . 7 1525 8 1,5
cluso a los de efectividad comparada.

40  |Necesidad de difundir y explicar bien el porqué del trabajo y los resultados. 7 4 8 2,0

42 |Dificultad para visualizar potenciales ahorros y ganancias en salud. 7 6 7,75 |1 1,3

45 [Ausencia de convencimiento de que necesitamos este 0rgano con prestigioj 7 5 7 14
interno y externo. ’

SNS: Sistema Nacional de Salud; Med: Mediana: P: Percentil; RV: razén de variacion entre el P, y el P,..

relacionados con la incomprension y el
rechazo social a la exclusion de prestacio-
nesy la desinversion, el rechazo por par-
te de los profesionales sanitarios y de las
asociaciones sectoriales de pacientes a la
aplicacion de criterios de eficienciay a la
baja demanda de la sociedad civil y de la
propia comunidad sanitaria de un organis-
mo evaluador. Once de los item de este
apartado obtuvieron valoraciones con
mediana >7.

DISCUSION

Pese a las claras tendencias en Europa 'y
cierta efervescencia evaluadora en el
entorno espaiiol, la principal barrera iden-
tificada por los panelistas para la intro-
duccion de estas metodologias en nuestro
pais fue, precisamente, la falta de compro-
miso de las autoridades sanitarias del
SNS, en especial del Ministerio de Sani-
dad, con la adopcion de este tipo de estra-
tegias de mejora de la eficiencia del siste-
ma sanitario. Esta escasa voluntad politica
se atribuye esencialmente a la falta de
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trasparencia, de cultura evaluadora y de
interés en la creacion de organismos inde-
pendientes de la administracion publica
espanola, que veria limitada su actual dis-
crecionalidad para la incorporacion de
medicamentos y la fijacion de sus precios.

Una segunda barrera tendria que ver
con las tensiones entre la actividad eva-
luadora, cuya homogeneizacion y centra-
lizacion tiene importantes ventajas, y un
sistema sanitario descentralizado que ha
ido desarrollando periféricamente una
importante actividad en el terreno de la
evaluacion de medicamentos y tecnologi-
as y que las CCAA podrian querer mante-
ner en el tiempo sin grandes cambios. La
conjuncion de ambos elementos (Gobier-
no central intentando mantener su capaci-
dad discrecional sobre las decisiones de
cartera de servicios y precios, y CCAA
intentando mantener una fragmentada
capacidad evaluadora) afadiria un com-
ponente de disputa de competencias y
contribuiria de forma notable al manteni-
miento del status quo actual.
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El resto de barreras identificadas por los
panelistas son comunes a las relatadas en
otros paises y se relacionan con las dificulta-
des generales de los métodos de evaluacion
econdmica para apoyar la toma de decisio-
nes'?22, con la percepcion, especialmente
agudizada en el contexto actual, de que estos
métodos se emplearan para dar un barniz
cientifico a los “recortes” antes que para una
valoracion equilibrada de costes y beneficios,
y con la oposicion de las asociaciones de
pacientes a las restriccion de prestaciones a
sus colectivos especificos?’. También se
apunta, y esto volveria a ser un aspecto espe-
cifico del SNS, la limitada capacidad investi-
gadora/evaluadora del SNS, basada en equi-
pos de evaluacion pequefios, fragmentados vy,
en buena parte, con estructuras organizativas
muy débiles y periféricas en sus propias
organizaciones, con grandes dificultades para
incorporar o retener personal investigador
bien formado o para abordar un elevado
numero de evaluaciones.

Aunque existe literatura sobre el impacto
de la evaluacion sobre las decisiones sanita-
rias?*, s6lo hemos encontrado una publica-
cidén —una revision narrativa— que intente sis-
tematizar las barreras y limitaciones para la
introduccion de este tipo de analisis en la
toma de decisiones sanitarias. Aunque la
revision se centra en un entorno —paises asia-
ticos— muy diferente al contexto del SNS
espafiol®, algunas de las barreras identifica-
das son coincidentes con las sefialadas por los
panelistas en este estudio (relacionadas con la
capacidad investigadora, desconfianza desde
la politica, ciudadanos y profesionales, temo-
res sobre su uso para un racionamiento exa-
gerado y alguna otra). Sin embargo, mientas
el estudio asiatico hace hincapié¢ en las barre-
ras de falta de conocimiento entre los poten-
ciales usuarios y en la formacion de los deci-
sores, este un aspecto escasamente mencio-
nado en nuestro estudio, con solo referencias
en 3 item (53, 72 y 74) que obtuvieron pun-
tuaciones intermedias o bajas y que sugiere
que los panelistas opinaban que esta no seria
una barrera relevante en nuestro contexto.
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Entre las limitaciones de este trabajo,
ademas de las derivadas de la propia meto-
dologia utilizada que, obviamente, hace
que los resultados respondan a las opinio-
nes de los expertos, cabe sefialar, en primer
lugar, las vinculadas a la seleccion de los
panelistas, que no representan —ni se pre-
tendia— a los agentes del sistema sanitario.
El objetivo del grupo era esencialmente
identificar obstaculos, antes que negociar
las posibles ideas entre los grupos de inte-
rés que conviven en el SNS y su entorno.
Por ello, los panelistas se seleccionaron en-
tre personas que tenian un buen conoci-
miento del SNS desde diversas perspecti-
vas gestoras, analiticas o asistenciales, pero
intentando evitar que fueran “representan-
tes” de colectivos concretos. En este mismo
sentido, el panel —en buena parte por aspec-
tos practicos de minimizacion de costes de
desplazamiento— tenia un claro predominio
de participantes de Cataluna y, aunque se
intentd mantener una vision general, algu-
nas de las respuestas pueden tener relacion
con perspectivas especificas o de especial
relevancia en esa comunidad autébnoma. En
segundo lugar, la forma de clasificar los
item bajo diferentes epigrafes es también
subjetiva, siendo posible que otras interpre-
taciones dieran lugar a agrupaciones dife-
rentes, maxime cuando algunos item son lo
suficientemente genéricos como para ofre-
cer diversas posiblidades de clasificacion.

La evaluacion econémica de medicamen-
tos y tecnologias esta alcanzando su edad
dorada en Europa®. La principal causa de
este florecimiento es, sin duda, el impulso
de las autoridades publicas que utilizan esta
metodologia como un instrumento esencial
para la adopcion, fijacion de precios y difu-
sién de las innovaciones sanitarias, en un
esfuerzo por combinar el acceso de los ciu-
dadanos a los avances terapéuticos con la
sostenibilidad financiera de los sistemas
sanitarios publicos, que ven amenazada por
la adopcioén indiscriminada de nuevos y
caros medicamentos y dispositivos. En el
SNS existe, al menos desde la Ley del
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Medicamento de 199028, un marco normati-
vo que ofrece amparo legal a la utilizacion
de criterios de eficiencia para la financia-
cion selectiva de medicamentos, extendido
a otras prestaciones por el Real Decre-
t01030/2006% por el que se establece la car-
tera de servicios comunes del SNS y revali-
dado por el Real Decreto-ley 16/2012, de 20
de abril 27 que, ademas de citar expresa-
mente los criterios de “eficiencia” y de
“impacto econémico y organizativo”, reco-
ge expresamente la participacion en estas
evaluaciones de la “Red Espafiola de Agen-
cias de Evaluacion de Tecnologias Sanita-
rias y Prestaciones”.

También existen diversas agencias de
evaluacion de tecnologias (la dependiente
del Ministerio de Sanidad a través del Insti-
tuto de Salud Carlos III y las agencias
dependientes de diversas Comunidades
Auténomas)*® o los centros de evaluacion
de medicamentos de las CCAA (que incluso
iniciaron una cierta coordinacion a través
del Comité Mixto de Evaluacion de Nuevos
Medicamentos en el que participaban Anda-
lucia, Pais Vasco, Navarra, Aragon y Cata-
lufia). Adicionalmente existe una larga tra-
dicion de estudios de evaluacion econdmi-
ca’!3?, sociedades profesionales y expertos
que reclaman el desarrollo de politicas
explicitas para la incorporacion de tecnolo-
gias sanitarias®®, se han avanzado propues-
tas de estandarizacion metodologica’**’ vy,
al menos en algunas areas, como los medi-
camentos hospitalarios, las sociedades pro-
fesionales han desarrollado un notable
esfuerzo de coordinacion para hacer mas
eficiente la evaluacion de nuevos farmacos
(especialmente el Grupo GENESIS de la
Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitala-
ria), que en muchos casos incluyen informa-
cion sobre costes, coste-efectividad e
impacto presupuestario®®, aunque muy rara-
mente una evaluaciéon econdémica o de
impacto presupuestario formal.

Evaluar medicamentos, tecnologias y
otras prestaciones para informar su incorpo-
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racion (o su desinversion) a la cartera de ser-
vicios del SNS es uno de los instrumentos
mas potentes con que cuenta un sistema
sanitario para garantizar su sostenibilidad y,
sobre todo, para priorizar sus recursos en
aras de conseguir el mayor bienestar colec-
tivo posible. Esta actividad no se limita a la
evaluacion econdmica y a la del impacto
presupuestario, pero también incluye estas
modalidades de evaluacion que, hasta la
fecha, han sido eludidas por el SNS. En
Espafia existe actualmente una importante
capacidad evaluadora de tecnologias y
medicamentos que, no obstante, se halla
fragmentada entre diversas organizaciones
y entre diversas CCAA, limitando ostensi-
blemente su potencial para la mejora del sis-
tema de atencion. Nuestro trabajo, aunque
identifica problemas de diverso tipo y nivel,
situa en el plano mas politico del sistema
sanitario las principales dificultades para
avanzar en este terreno. Un aspecto impor-
tante porque probablemente no incorporar
la evaluacion econdmica a la toma de deci-
siones es un lujo que el Sistema Nacional de
Salud no puede permitirse®®.

Aunque existen numerosos y variados
obstaculos para desarrollar la capacidad del
SNS en incorporar o excluir prestaciones de
la cartera de servicios en funcion de la eva-
luacion de su efectividad y eficiencia, los
expertos sitian en el plano mas politico del
sistema sanitario (voluntad politica, trans-
parencia, gobernanza) las principales difi-
cultades para avanzar en este terreno.
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Anexo 1
Participantes en el panel de expertos (orden alfabético)

Nombre Posicion laboral | Profesion Localidad

Olinda Ania Subdirectora del Institut d’Estudis de la| Meédica Barcelona
Salut, Catsalut.

Gerente de Compra y Evaluacion de Ser-

Josep Maria Argimon vicios, Catsalut, Médico Barcelona
Joan J. Artells i Herrero Analista de politica sanitaria Economista Barcelona
Jefe del Servicio de Epidemiologia vy
Xavier Castells Oliveres Evaluacion, Hospital del Mar-Parc def Médico Barcelona

Salut Mar.
Jordi Colomer i Mascaré FacultatlvovEspema.hsta de Cirugia Ge-| Meédico Viladecans,
neral, Hospital de Viladecans. Barcelona
. Director de la Unidad de Liderazgo e In- 1
Joan Escarrabill novacion, AIAQS, Catsalut. Médico Barcelona
Roser Ferndndez Secretaria General del Departamento de Meédica Barcelona

Salud de la Generalitat de Catalunya.

, , Directora del Observatorio de Political .
Anna Garcia Altés Sanitaria, ATAQS, Catsalut. Economista Barcelona

Meédico de Atencion Primaria, Consorcio

Joan Gen¢ Badia de Atencion Primaria de Salud del En- Médico Barcelona
sanche (CAPSE).

Concha Marzo Carpio Dlrector,a .de Market Acces, Novartis Farmacéutica Barcelona
Farmacéutica.

Enrique Molina Pérez de los Cobos | Estudiante de Grado de Medicina Estudiante Albacete

Juan Oliva Moreno PI‘Off.:SOF Titular de la Universidad dg Economista Toledo
Castilla la Mancha
Jete del area de investigacion en servi-|

Salvador Peir¢6 * cios de salud, Centro Superior de Inves- Médico Valencia
tigacion en Salud Publica (CSISP).

Joan Carles Serrat CIC Control Farmacéutico- Analista | Barcelona

Anexo 2

Pregunta efectuada a los expertos del panel

(Qué dificultades, limitaciones y obstaculos deberian sortearse para establecer un “ente” oficial e independiente con
capacidad para informar (con criterios explicitos y métodos contrastados y rigurosos que tengan en cuenta la efectivi-
dad, seguridad, eficiencia e impacto presupuestario) sobre la financiacion (y desinversion) selectiva de las prestacio-
nes del Sistema Nacional de Salud?

- Formular las ideas en forma de “items” de una frase.

- Los “item” deben tener un nivel de concrecion “adecuado”: ni tan genéricos que carezcan de valor ni tan micro que
solo tengan sentido en un entorno muy definido.

- Los “item” pueden incluir un amplio abanico de aspectos: politicos, legales, reticencias, conflictos de intereses, li-

mitaciones técnicas o metodologicas, organizativos, burocraticos, de costes, capacidad investigadora, ...
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Anexo 3
Listado completo de item propuestos por los panelistas, con las puntaciones media,
mediana, percentiles 25 y 75 y razén de variacion entre ellos.

Nam. Descripcion abreviada de los item. Media|Med| P,s | P55 [RV
Escasa predisposicion de los gobiernos y decisores para superar los conflictos|

1 | de intereses de la financiacion selectiva con una agencia independiente y crite-| 8,1 8 |725] 9 |1,2
rios transparentes y vinculantes.

No puede hablarse de eficiencia sin transparencia. 7,7 8 |725]1 9 |12
Completa falta de voluntad politica por parte del Gobierno estatal. 72 | 8 6 9 |15
Falta definir una metodologia clara y transparente que incluya la participacion|

4 R 74 | 8 7 (87513
de todos los agentes implicados.

5 La arqultecturard@ sistema sanitario espafiol no favorece la existencia de un 73 3 7 875]13
ente evaluador tnico.

6 E§casa o nl}la 'tradlclon :]lll‘ldlca (central y autonomica) en la creacion de orga-| 73 s |62s|875|14
nismos auténticamente independientes.

7 Falta de confianza en la independencia del ente: necesidad de generar transpa- 73 3 7 3 |11
rencia en el origen de la financiacion, en su gestion y en sus resultados. ’ ’
Insuficiente independencia en la toma de decisiones (politicos: marco; conteni-

8 76 | 8 7 8 |1,1
dos: gestores y operadores).

Escasa cultura evaluativa en los mas altos niveles politicos (relacionada con la

9 - L 75 | 8 7 8 |1,1
escasa tradicion de rendicion de cuentas).

Poca tradicion en la rendicion de cuentas (en parte por la escasa implicacion de

10 . 72 | 8 7 8 |1,1
los ciudadanos).

1 Las .dec1S{ones de desinversion no pueden separarse de cambios organizativos| 73 s leas| s |13
(resistencias).

12 Escasa capacidad de compartir las mejoras practicas a nivel nacional e interna-| 6.6 8 |a2s| s |19
cional.

13 | Excesivas duplicidades. No necesitamos “10” agencias de evaluacion. 69 |75 6 |8,75]1,5

14 | Poco impacto de la evidencia en las decisiones politicas de salud (en general). | 7,3 | 7,5 | 7 8 |11

15 Desconfianza ante la gobernanza del ente: criterios de seleccion de direccion vy 68 |75 |62s| s |13
personal.

Escasa predisposicion politica y gestora a tomar decisiones coherentes con las|

16 . . . 72 [75] 6 8 |13
recomendaciones y a explicar el coste de oportunidad de no hacer nada.

17 | Ambigiiedad inferencial de la evaluacion de tecnologias. 6,9 | 7,5 6 8 |13

13 Baja robustez/aceptacién metodologica: tiempo de respuesta excesivo, medidal 69 | 751 6 g |13
de beneficios de baja validez y método de evaluacion poco estandarizado. ’ ’ ’

19 | Mas tradicion en evaluar innovacion que en evaluar desinversion. 6,7 | 7,5 525 8 |1,5
No saber gestionar la implicacion de los profesionales sanitarios incorporandol

20 Lo . 69 | 7 6 [875(1,5
el concepto de eficiencia clinica en los procesos de evaluacion.

21 | Interés de las agencias autonomicas en mantener en el status quo. 6,6 7 1525]8,75]1,7

9 Ausencia de d1scu519n a.blena e informada sobre las listas de “do not to do” del 6.6 7 la2s|s75]21
NICE y otras organizaciones.

La informacion necesaria para decidir suele no estar disponible en el momento enf

23 . . L. . . - 7,1 7 7 8 |1,1
que se requiere tomar la decision (problematica de evaluacion de la innovacion).
Falta de legitimidad de la desinversion si no se aplica también en otras politicas

24 | . " . 69 | 7 7 8 |11
(“tocho”, fraude fiscal, Bankia, ...).
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Nam. Descripcion abreviada de los item Media| Med | P, [P,s | RV

25 Rechazo social a l.’:.l d.esmverswn. Falta de informacion al ciudadano del ver- 7.1 7 le2s] 8 |13
dadero coste-efectividad.

Falta de vision global/perspectiva del sector sanitario en el conjunto dell

26 . 6,7 7 1625| 8 1,3
gasto social.
Incoherencia entre una agencia espafiola centralizada y una sanidad descen-

27 . . . X 6,6 7 1625| 8 1,3
tralizada y financiada por las Comunidades Autonomas.

28 Ausenma de mecanismos para implicar a la ciudadania en la toma de deci- 6.9 7 6 8 |13
siones.

29 D.1,ﬁcultad'de que el mensaje se entienda por parte de la poblacion (percep- 6.9 7 6 s 13
cion de mas recortes).

30 Coyuntura sociopolitica actual: agencias como herramientas legitimadoras| 6.8 7 6 |s|13
de recortes.
Falta transparencia en la financiacion de los expertos que finalmente inter-

31 . . . 6,6 7 6 | 8|13
pretaran la evidencia.

1 Baja demanda de la sociedad civil y los profesionales del sistema hacia un| 6.6 7 6 s 13

organismo de este tipo.

El “tempo” de la evaluacion de tecnologias es diferente al tiempo de la to-
33 | ma de decisiones. La evaluacion requiere tiempo para desarrollar estudios| 6,6 7 52508 |15
validos.

Rechazo por parte de los clinicos a los criterios de coste-efectividad, e in-

3 cluso a los de efectividad comparada.

6,6 7 52508 |15

Existencia de terrenos vedados a la evaluacion (ej.: efectividad y eficiencial
35 | de cambios organizativos como las concesiones y la gestion privada del ase-| 6,6 7 52508 |15
guramiento publico).

36 | Demasiadas leyes y escasa voluntad de rectoria. 6,6 7 1525] 8 | 1,5

El organismo deberia tener una perspectiva amplia (no s6lo relacionada conl

37 la cartera de servicios) y dependencia parlamentaria. 6,5 7 3 8116

18 Eyaluacmn muy centrada en la eficacia y menos en otros aspectos (eficien- 6.5 7 [as]s]1s
cia).

39 Extender le} ev.alu.amon no 591_0 al qu,e sino también al como (practica habi- 6.1 7 la25] 8 |19
tual para disminuir la variabilidad clinica).

40 | Necesidad de difundir y explicar bien el porque del trabajo y los resultados. 6,2 7 4 8 12,0

41 | Falta de tradicion de involucrar al paciente en el proceso evaluativo. 6,8 7 16,2517,75| 1,2

42 | Dificultad para visualizar potenciales ahorros y ganancias en salud. 6,6 7 6 |[7,75] 1.3

53 Escasa asociacion entre }a cultura de evaluacion con la innovacion y for- 6.3 7 a5 775 17
mulas de riesgo compartido.
Estado de partidos (“partitocracia”) que han acabado por controlar las insti-

44 . o oL 6,3 7 6 | 7112
tuciones publicas con la legitimidad electoral.

45 Ausenma de convencimiento de que necesitamos este 6rgano con prestigio 6.4 7 51714
nterno y externo.

46 Ausencia de un modelo organizativo de la agencias/agencias (o ente/s): no 6.1 7 5 7114

financiacion estable de grupos solventes con directrices claras.

Escaso conocimiento de la eficiencia de los proveedores de analisis de la|
47 | eficiencia: desconocimiento del funcionamiento de las agencias de evalua-| 6,6 | 6,5 6 8|13
cion, su relevancia e impacto.

48 | Acotar el limite de su independencia a la rendicion de cuentas parlamentaria. 6,3 6,5 525 8 | 1,5

49 | ;Por qué otra agencia? {Mas burocracia? 59 165 4 |8(20
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Anexo 3 (continuacion)

Nam. Descripcion abreviada de los item Media |Med| P,5 | P,5 |RV
50 Falta ﬂex.lbl.hdad juridica y buroc?a.tlca para que la efectividad y eficiencia sea el argu-| 64 |65 6 |775]13
mento principal en la toma de decisiones.
51 | No confundir la decision experta con la decision politica. Separar limites. 64 |165]| 6 |7,75]|1,3
52 | Dificultad para reclutar y retener expertos independientes y aglutinar conocimiento. 59 |6,514,5]7,75(1,7
53 La estru.ctura Fle la fuerza de trabajo médica (especializacion) dificulta la readaptacion (y| 61 |65ls2s| 7 |13
crea resistencias).
Dificultades para superar las contingencias competenciales y optimizar los recursos a ni-
54 . . . 6,1 |65 5| 7 |14
vel nacional e internacional.
Dispersion de posiciones acerca del caracter consultivo, informativo o prescriptivo de laf
55 . . o 59 |65 5| 7 |14
evidencia para la toma decisiones.
56 | Mas aceptacion social del error tipo I que del error tipo II. 6,3 6 | 6 8 |1,3
57 lncomodld]ad en la estructura actual del estado autondémico para determinadas Comuni-, 6.0 6 |45]7.75]1.7
dades Autonomas.
58 | Desconfianza hacia la labor de organismos independientes en el ambito de la decision. 6,0 6 |4,2517,75(1,8
59 Al.gunas decisiones tienen aspectos enormemente politicos mas alla de las evidencias| 5.9 6 la2s7.75]1.8
(ej.: aborto).
60 | Falta de liderazgo y coordinacion a nivel central (agencias por libre). 5,9 6 |4,2517,75]1,8
Incapacidad del sector para aglutinar de forma ponderada a los grupos que operan en to-
61 L . . . A, 58 6 14,25(7,75|1,8
dos los ambitos del sistema (desde la planificacion a la compra-provision).
62 | Falta de profesionalismo e implicacion de colegios y sociedades profesionales. 6,0 6 |6 7 |12
63 Ausenc.la de 'capact(‘iad'y”falta de valor para garantizar la estabilidad de las inversiones| 6.0 6 [525] 7 13
del capital privado “serio”.
64 | Falta coherencia entre la regulacion del sistema y las necesidades-recursos 5,6 6 (4251 7 |1,6
La msoportable levedad juridica del SNS: sistema hibrido controlado por Hacienda y la
65 . . 5,8 6 |4 7 |18
Seguridad Social.
66 O.rrlentacwn de las agencias hacia la evaluacion de tecnologias antes que hacia la evalua-| 5.5 6 [35] 7 |20
cion de servicios.
67 | Rechazo por parte de las asociaciones de pacientes que luchan por sus intereses particulares.| 5,9 5 1,2
68 | Escaso nivel de formacion y conocimientos técnicos de los diputados. 53 6 [425] 6 |1,4
69 Conﬂlct.o .de mt‘ereses (V}ncglos demasiado estrechos) entre las agencias de evaluacion y| 57 |55 la2s|7.75| 1.8
las administraciones sanitarias.
70 | Amplio abanico de prestaciones sanitarias: no se puede evaluar todo, ni hay estudios de todo.| 5,8 |55]| 4 |7,75|1,9
71 | Escasa capacidad regulatoria de la administracion en su ambito. 52 15513,25 2,2
72 | Escasa capacidad investigadora o evaluadora (baja masa critica) en el SNS. 53 5|4 1,5
73 El dlferrente estado de salud de Ia poblacion en cada area limita la aplicacion de criterios| 46 s |3 6 |20
homogéneos.
74 Formacion un}yersﬁarla pregrado que limita el desarrollo curricular de aspectos basicos 51 |as| 3 [7.75]26
sobre evaluacion.
75 | El sistema esta mas centrado en productos (visitas, actividad) que en servicios. 48 4,512,251 7,5 |3,3
76 | Momento econdmico de fuertes restricciones presupuestarias. 4.8 4 1225 6 |2,7
77 | Hablar de “entes” (en lugar de redes u otras formas organizativas) puede ser una barrera. 4,4 313 6 12,0
SNS: Sistema Nacional de Salud; Med: Mediana: P: Percentil; RV: razén de variacion entre el P75 y el P25.
NICE: National Institutes of Clinical Excellence. Las puntuaciones estan ordenadas por mediana y media.
Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°2 231




Rev Esp Salud Publica 2014; 88:233-249.

N.°2 Marzo-Abril 2014

IMPACTO DEL REAL DECRETO-LEY 16/2012 SOBRE EL COPAGO FARMACEUTICO
EN EL NUMERO DE RECETAS Y EN EL GASTO FARMACEUTICO
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Lorente Antofianzas.

Departamento de Economia y Empresa. Universidad de La Rioja.

RESUMEN

Fundamentos: el objetivo del trabajo es es conocer si el impacto del Re-
al Decreto-Ley 16/2012 en el nimero de recetas y el gasto farmacéutico, eva-
luadas por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI),
se corresponden con las obtenidas por otros métodos estadisticos habitual-
mente empleados. Asimismo, se han elaborado unos modelos para predecir la
evolucion de ambas variables entre septiembre de 2013 y diciembre de 2014.

Métodos: se aplico la metodologia Box-Jenkins conjuntamente con el
ané de intervencion de Box-Tiao a datos del periodo 2003-13 para prede-
cir mensualmente los valores de las series de recetas y gasto farmacéutico.
Las predicciones se emplearon en un analisis contrafactico para compararlas
con las series de recetas y gasto real. También se efectuaron predicciones pa-
ra el periodo de septiembre de 2013 a diciembre de 2014 para observar el im-
pacto de la medida en un horizonte superior al real

Resultados: el analisis contrafactico estimo el descenso en el niimero de
recetas en un 12,18% y el del gasto farmaceutico en un 12,83%, mientras que
al calcularse mediante el andlisis de intervencion fueron 12,75% y 14,03%,
respectivamente.

Conclusiones: la reduccion estimada del nimero de recetas para el pe-
riodo de junio de 2012 hasta agosto de 2013 es similar a la ofrecida por el
MSSSI, mientras que para la serie del gasto farmacéutico fue inferior a la
ofrecida por el MSSSI. La metodologia de Box-Jenkins genera errores de pre-
diccion menores al 3% por lo que se considera util para anticipar fiablemente
los consumos futuros.

Palabras clave: Gasto sanitario. Prescripciones farmacéuticas. Analisis
de series temporales. Reforma sanitaria.
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ABSTRACT
Impact of the Royal Decree-Law 16/2012
on the Number of Prescriptions and
Pharmaceutical Expenditures

Background: this research aims to understand if the consequences on
drug expenditures and number of prescriptions of Royal Decree-Law
16/2012 as estimated by the Ministry of Health, Social Services and Equa-
lity (MHSSE) are similar to those found by using common statistical
approaches. In addition, several models have been built to forecast the
evolution of both variables for the period September 2013-December
2014.

Methods: the Box-Jenkins methodology and the Box-Tiao interven-
tion analysis were applied to data of the period 2003-13 to forecast the
monthly values of the number of prescriptions and pharmaceutical expen-
ditures. Forecasts were used in a counter-factual analysis to be compared
to the actual values of prescriptions and drug expenditures. Moreover,
forecasts for the period September 2013 to December 2014 were obtained
to observe the impact of the policy in the future.

Results: the counterfactual analysis estimated a decrease in the num-
ber of prescriptions of 12.18% and 12.83% in the pharmaceutical expendi-
ture; these figures were 12,75% and 14,03% respectively, when the inter-
vention analysis was used.

Conclusion: the estimated reduction in the number of prescriptions
for the period June 2012- August 2013 was similar to the figure offered by
the MHSSE, while the reduction in the drug expenditure series was sma-
ller. The Box-Jenkins methodology generated low forecast errors (less
than 3%) what makes this procedure useful to reliably anticipate future
consumptions.

Keyword: Health expenditure. Drug prescriptions. Time series analy-
sis. Health care reform.
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INTRODUCCION

El continuo crecimiento del gasto far-
macéutico es una preocupacion constante
de las autoridades sanitarias de los paises
desarrollados. Espafia no ha sido ajena a
esa cuestion y en las ultimas décadas se ha
adoptado una diversidad de medidas orien-
tadas a moderar ese crecimiento. Sin
embargo, al igual que ha sucedido en el
resto de Europa, no existen demasiados
estudios que hayan evaluado el impacto de
este tipo de medidas de control de costes
farmacéuticos, como han sefialado Guillen
y Cabiedes!.

Las principales medidas utilizadas en
estas ultimas décadas han sido basicamen-
te de cuatro clases: el sistema de precios de
referencia, las medidas de ajuste directo
del precio de laboratorio (PVL) y de ajuste
de los margenes de distribucidn, tanto
mayorista como de dispensacion en ofici-
nas de farmacia, las listas negativas de
medicamentos, con exclusion de farmacos
previamente incluidos en la financiacion
publica y la modificacion del sistema de
copagos (tabla 1). Ademas, desde el ambi-
to de las comunidades autobnomas, como
responsables de la gestion sanitaria, se han
adoptado en cada una diferentes tipos de
medidas tanto directas (Catalufia y Madrid
tuvieron establecido durante un corto
periodo de tiempo un copago de 1€ por
receta en 2012 y 2013) como indirectas
orientadas a influir en la prescripcion®. La
grave crisis econoémica de los ultimos afios
llevd al gobierno a adoptar medidas de
intencionalidad mas radical y potente
orientadas no solo a frenar el crecimiento
del gasto sino incluso a reducirlo.

En este sentido, el Real Decreto-ley
16/2012% (RDL) se justifica en la aplica-
cion del “principio de austeridad y de
racionalizacién en el gasto publico en la
oferta de medicamentos™ y amplia las
variables objeto de regulacion. De esta
suerte, incluye medidas fundamentalmen-

234

te orientadas a reducir el nimero de rece-
tas junto con el importe del gasto farma-
céutico total. Las medidas de esa norma
forman parte de los dos ultimos grupos
antes descritos: la exclusion de determina-
dos medicamentos de la lista de los finan-
ciados publicamente y la implantacion del
nuevo sistema de copago con el efecto
disuasorio del consumo que incorpora. En
su motivacién econémica no se presenta-
ron las cifras esperadas de reduccion del
numero de recetas ni del gasto, pero si se
han ido indicando posteriormente a través
de las notas de prensa del propio Ministe-
rio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad (MSSSI). Asi, en octubre de 2013, el
importe del ahorro se estimo por el
MSSSI*? en 2.125 millones de € en los 14
meses desde la aplicacion de la norma —un
15,58%— y el descenso en el nimero de
recetas en 127.226.202 (13,07%).

Como consecuencia de este RDL, con
efectos de 1 de septiembre de 2012, la Reso-
lucion del MSSSI de 2 de agosto de 2012
excluy6 de la financiacion publica mas de
400 medicamentos, dado que convivian con
otros con los que compartian principio acti-
vo y dosis o que estaban indicados en el tra-
tamiento de sintomas menores.

El RDL introdujo un cambio sustancial
en el sistema de participacion del usuario
en el coste de la prestacion farmacéutica,
de manera que vinculd los niveles de renta
como criterio relevante para la fijacion de
los porcentajes de copago (antes general
del 40%, y ahora variables: 40%, 50% y
60%), establecio un copago del 10% para
los pensionistas (antes exentos) con
importes maximos mensuales segin sus
niveles de rentay fijo que el nivel maximo
de aportacion reducida por envase se
actualizase anualmente segtn el indice de
Precios al Consumo (4,20€ para 2013).

Transcurrido mas de un ano desde la

aplicacion del RDL, se dispone de datos
suficientes para evaluar su repercusion en
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Tabla 1
Resumen de medidas aplicadas en el periodo de analisis
Medida Fechadelanorma| PR | PV | EX | CO
Ley 16/2003 de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud Mayo 2003 X
Orden SC0O/2958/2003. Revision anual sistema de precios de referencia Octubre 2003 X
Orden SCO/3524/2003. Modifica la Orden SC0O/2958/2003 Diciembre 2003 X
Orden SCO/1344/2004. Revision anual sistema de precios de referencia Mayo 2004 X
Real Decreto 2402/2004. Revisiones coyunturales de precios y medidas de contencion del gasto farmacéutico. Diciembre 2004 X
Ley 29/2006 de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios Julio 2006 X
Real Decreto 1338/2006. Desarrolla la Ley 29/2006 Noviembre 006 X
Orden SC0O/3997/2006. Revision anual y desarrollo Ley 29/2006 Diciembre 2006 X
Orden SCO/3867/2007. Revision anual sistema precios de referencia Diciembre 2007 X
Real Decreto 823/2008. Margenes, deducciones y descuentos en la distribucion Mayo 2008 X
Orden SCO/3803/2008. Revision anual sistema precios de referencia Diciembre 2008 X
Orden SAS/3499/2009. Revision anual sistema precios de referencia Diciembre 009 X
RDL 4/2010, de racionalizacion del gasto farmacéutico con cargo al Sistema Nacional de Salud. Marzo 2010 X

RDL 8/2010, por el que se adoptan medidas extraordinarias para

la reduccion del déficit pablico. Mayo 2010 X

Orden SP1/3052/2010. Revision anual sistema precios de referencia Noviembre 010 X

RDL 9/2011 de medidas para la mejora de la calidad y cohesion del Sistema Nacional de Salud Agosto 2011 X X

Resolucion de actualizacion Orden SP1/3052/2010 Diciembre 2011 X

RDL 16/2012 modificado por RDL 19/2012 — Ley 12/2012 Abril 2012 X X X
Resolucion de actualizacion aportacion reducida Mayo 2012 X
Resolucion de lista exclusion de la prestacion Agosto 2012 X
Resolucion de actualizacion aportacion reducida Enero 2013 X

PR: Precios de referencia; PV:Ajustes de precios y margenes de distribucion; EX:listas negativas; CO:copagos.
No se incluyen algunas normativas relacionadas con el copago en la dispensacion hospitalaria dado que no afectan a la serie objeto de estudio.
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las variables cuya evolucion pretendia
modificar. El analisis de las consecuen-
cias reales de las politicas publicas en
general es una tarea compleja, que no
siempre se ha llegado a abordar debido,
quizas, a la carencia de datos, a la falta de
voluntad politica para evaluar los resulta-
dos o a la dificultad inherente en los méto-
dos para dicho analisis.

En el caso que nos ocupa, los cambios
derivados del RDL se cuantificaron men-
sualmente por el MSSSI*3 y por otras insti-
tuciones, midiéndose con respecto al mes
precedente, con respecto a los doce meses
precedentes a la entrada en vigor de la
nueva normativa (1 de julio de 2012 para
todo el Estado, excepto para el Pais Vasco
que aplico la medida con un afo de retra-
s0) o bien con respecto al mismo mes en el
afo anterior para suavizar las distorsiones
de las variaciones estacionales. Sin
embargo, cuando se analiz6 mediante las
mencionadas comparaciones el valor del
numero de recetas y del gasto farmacéuti-
co en los meses de julio y agosto de 2013
se detecto un repunte en el consumo. Ese
hallazgo se crey6 debido a que la base de
la comparacién eran los datos de julio y
agosto de 2012, anormalmente menores,
puesto que hubo un efecto de acumula-
cién de recetas durante junio de 2012 por
parte de algunos pacientes para proteger-
se algo del impacto posterior de la medi-
da. Dicho de otro modo, los pacientes pre-
cisaron menos recetas en julio y agosto de
2012 ya que las habian obtenido en junio.
De esta forma, los resultados del consumo
en julio y agosto de 2013 apuntaban a un
desgaste de la capacidad de la politica
aplicada para logar los menores consumos
perseguidos puesto que los valores habian
crecido sustancialmente. En este contex-
to, se paso, por parte de las autoridades
sanitarias (véanse las diferencias en las
notas de prensa del MSsSI*?) a establecer
la base de la comparacion con lo aconteci-
do dos anos antes, es decir, durante los
mismos meses del afio 2011. Esto es, ha
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habido un cambio en la forma de presen-
tacion de algunos de los resultados de la
influencia del nuevo RDL.

Ante esta situacion de falta de un crite-
rio claro y homogéneo vale la pena inten-
tar examinar de una forma mas sofisticada
en términos estadisticos el cambio acon-
tecido en la serie de recetas y de gasto tras
la aplicacion de las medidas de politica
farmacéutica incluidas en el citado RDL.
Para ello existe un método, ya acufiado en
la literatura, que es el analisis mediante
los modelos ARIMA de Box-Jenkins®, ya
utilizado por otros autores con similares
propositos (Moreno?, Lee’, Marshall®
Ong’y Pichetti'?).

El objetivo del presente trabajo fue
conocer si las repercusiones del RDL en
cuanto al descenso en el consumo de far-
macos (nimero de recetas y valor del gas-
to farmacéutico) evaluado por el MSSSI
se corresponde con las obtenidas por los
métodos estadisticos mas sofisticados,
habitualmente empleados para esta clase
de mediciones. El segundo objetivo fue
elaborar unos modelos para predecir la
evolucion de ambas variables durante el
periodo comprendido entre los meses de
septiembre de 2013 y diciembre de 2014

MATERIAL Y METODOS

Para cuantificar las repercusiones de las
medidas se utilizaron los modelos ARIMA®
junto con las técnicas del analisis de inter-
vencion de Box y Tiao!!. Mediante estos
instrumentos se captd la estructura dina-
mica de la serie de datos, se cuantifico el
potencial cambio registrado en la serie
ante influencias externas como una nueva
regulacion administrativa y se pueden
efectuar predicciones a corto plazo con un
minimo de informacién disponible (el
propio pasado de la serie) con reducidos
niveles de error que son calificadas de
optimas en términos de su reducida
varianza.
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Los modelos ARIMA requieren disponer
de una serie larga de datos si se trata de
observaciones mensuales, para captar los
componentes estacional y ciclico que
pudieran estar presentes en la variable. De
este modo, en nuestro estudio se dispuso de
los datos de gasto farmacéutico y del ntime-
ro de recetas que publica el MSSSI en su
péagina web'? desde enero 2003 hasta agos-
to de 2013. El software para el tratamiento
estadistico de los datos fue Eviews®.

Para analizar los efectos de las nuevas
medidas de contencion del gasto publico en
medicamentos del RDL se llevaron a cabo
dos clases de analisis. En primer lugar, se
elabor6 un escenario contrafactico del tipo:
(,qué hubiera ocurrido con la evolucion de
las variables del gasto farmacéutico y del
numero de recetas en ausencia del RDL. Por
diferencia entre los valores reales y los de
tal escenario, se cuantifico el efecto atribui-
ble a la medida tanto en valores absolutos
como relativos (porcentajes). Para llevar a
cabo este analisis contrafactico se empled
la metodologia de Box-Jenkins®, identifi-
cando, estimando y verificando los mode-
los ARIMA de cada una de las series objeto
de estudio. La muestra de observaciones
comprendid el periodo de enero de 2003 a
mayo de 2012 (justo un mes antes de la apli-
cacion de las medidas de contencion del
gasto del citado RDL, uno de julio de
2012). A partir de las estimaciones de los
mejores modelos que explicaron la evolu-
cion de ambas series se calcularon las pre-
dicciones generadas para el periodo junio
de 2012 hasta agosto de 2013. Estas predic-
ciones habrian marcado la evolucion de la
serie en ausencia del RDL (y, por extension,
de cualquier otro cambio en el periodo). Por
comparacion, restando de las predicciones
de recetas realmente dispensadas y de sus
correspondientes valores de gasto las cifras
reales consumidas, se dispuso de los impor-
tes resultantes, los denominados ahorros
logrados mediante la medida. El resultado
de la diferencia gener6 valores en términos
absolutos. Para calcular los ahorros en tér-
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minos relativos respecto de lo que hubiese
acontecido en ausencia del RDL se utilizo la
formula:

Valores reales—valores predichos/ valores predichos

En segundo lugar, para corroborar los
resultados anteriores se realiz6 un analisis
de intervencion (Box y Tiao'') que usa
variables ficticias para captar el impacto en
las series de recetas y de gasto farmacéutico
de las diferentes medidas legislativas adop-
tadas. Las variables ficticias se definieron
con valores cero o uno desde enero de 2003
hasta agosto de 2013 cuando existia un
fendémeno determinista ajeno a la propia
dinamica aleatoria de las series que afectaba
a su evolucion. En el caso de las series estu-
diadas esos fenomenos habrian sido los
cambios normativos mencionados en la
introduccion. No obstante, a la vista de los
correlogramas y de los analisis graficos de
la serie y de los residuos de las estimaciones
iniciales, entre todos ellos se eligieron los
momentos en que los efectos de las medidas
o de otras circunstancias de origen incierto
—variables ficticias introducidas de forma
empirica sin conocer con precision la natu-
raleza del fendmeno que motivé la altera-
cion en los valores de la serie— parecian
haber afectado mas su evolucion. Estas
variables se diseflaron como “impulsos” o
“escalones”, segun la terminologia al uso,
dependiendo de que respectivamente efec-
tos transitorios o permanentes en el nivel de
la serie. En particular, se definieron las
siguientes variables ficticias: 1) la variable
FJUNI12, que tom¢ el valor -1 para el mes de
junio de 2012, el valor 1 para los meses de
julio 2012 a agosto 2013 y el valor 0 para el
resto de los periodos. Esta variable captaria
el efecto acumulacion de junio de 2012 asi
como el impacto del RDL a partir del mes de
julio de 2012; 2) la variable FENE10 tomo el
valor 1 para los meses de enero y febrero de
2010 y el valor 0 para el resto de meses; 3)
la variable FNOVI11 que tomo el valor 1 para
el mes de noviembre de 2011 y el valor 0
para el resto de los meses; 4) la variable
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DJUN12 que tomo el valor el valor 1 para los
meses junio 2012-agosto 2013 y el valor 0
para el resto de los periodos; 5) la variable
FJUN10 que tom6 el valor | para los meses de
junio y julio de 2010 y el valor 0 en el resto
de los meses. De las variables FJUNI2 y
DJUNI12 se tomaron primeras diferencias
estacionales y no estacionales.

Al estimar los parametros de las variables
ficticias mediante el analisis de interven-
cion, se incorporo la propia estructura dina-
mica de las series, es decir, sus componentes
tendenciales, ciclicos y estacionales si los
hubo. De esta manera, se identificd o aislo el
efecto de la medida de regulacion de la evo-
lucién natural de la variable, aunque no se
conociera si otras causas o variables tam-
bién influyeron en los cambios al tratarse de
un analisis de caracter univariante.

Por otra parte, relacionado con el segun-
do de los objetivos de este estudio, se ha de
sefalar que estos analisis de series tempo-
rales permiten “controlar” la evolucion del
fendomeno (en la terminologia de Box-Jen-
kins®), esto es, facilitan averiguar si en un
momento dado la evolucién de la variable
cambia del patrén esperado. Para ello fue
preciso efectuar predicciones y cotejarlas
con los datos reales disponibles a medida
que fueron estando disponibles. Asi se
contrastd si el cambio promovido por la
politica continu6 o no surtiendo el efecto
perseguido.

Para tal fin, tras haber estimado los para-
metros de los modelos ARIMA y haber com-
probado la calidad estadistica de las estima-
ciones en la fase de verificacion se pasé a
efectuar las predicciones. Se hicieron hasta
el horizonte de diciembre de 2014 para los
modelos estimados con los datos desde ene-
ro de 2003 hasta agosto de 2013 (los corres-
pondientes al analisis de intervencion). Las
predicciones se efectuaron con sus corres-
pondientes intervalos de confianza (al nivel
de confianza del 80%, cominmente aplica-
do por suponer un compromiso aceptable
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entre precision y amplitud del intervalo). De
esta suerte, se dispuso de ese conjunto de
valores para, cuando mensualmente se
conozcan los valores reales, continuar cal-
culando las repercusiones de la medida y
comprobar si se mantiene la reduccion en
los niveles de las variables hasta ese citado
horizonte de diciembre de 2014.

RESULTADOS

Tras haber aplicado la secuencia indica-
da en la metodologia de identificacion-esti-
macioén-verificacion a varias identificacio-
nes iniciales, en el analisis contrafactico del
numero de recetas el modelo que mejor
superd la fase de verificacion para la serie
en logaritmos fue ARIMA (2,1,3) (0,1,1)12,
quedando restringidos a cero los coeficien-
tes de ordenes 1 y 2 del término de medias
moviles no estacionales e incluyendo las
variables ficticias FNOVI11 y FENE10 para
captar los efectos de las medidas legislati-
vas de los afios 2010 y 2011. Todos los
coeficientes fueron significativos al nivel
del 1 %. Los resultados de este modelo se
presentan en la tabla 2. Cabe destacar que
el error estandar de la estimacion del
modelo es de 2,3%. Los coeficientes de las
variables ficticias fueron -0,0246 y -
0,0105, indicando que el descenso atribui-
ble a las medidas legislativas fue de 2,42%
[calculado como exp(-0,0246)-1)] y
1,04%, respectivamente.

El modelo se utilizé para predecir el
numero de recetas para el periodo junio
2012-agosto 2013. Las predicciones se
muestran en la tabla 3. El nimero de recetas
predichas por el modelo para cada periodo
fue mayor (en un intervalo de entre 6 y 17
millones segun los meses) que su volumen
real (excepto para el mes de junio de 2012),
ya que el modelo no recogié el efecto del
RDL. Por tanto, el efecto fue disminuir el
numero de recetas durante el periodo consi-
derado en un 12,18 % (aplicando la formu-
la descrita en la seccion de Material y Méto-
dos). En la figura 1 se muestran las predic-
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Tabla 2
Modelos estimados para la serie del nimero de recetas
Variable Analisis contrafactico Analisis de intervencion
(Enero 2003-Mayo 2012) (Enero 2003—Agosto 2013)
Coeficiente Error estandar Coeficiente Error estandar

FNOVI1 -0,024601 0,007661 -0,030491 0,009622
FENE10 -0,010552 0,002901 -0,010386 0,002917
FJUN12 -0,136413 0,010052
Término autorregresivo 1 -1,106465 0,027363 -1,145320 0,026272
Término autorregresivo 2 -0,965917 0,030960 -0,973486 0,027325
Término de medias moviles estacional 1 -0,883982 0,029065 -0,775507 0,062867
Termino de medias moviles MA(3) -0,810453 0,075501 -0,867091 0,059480
Observaciones 98 113
Q test (p-valor, retardo 36) 23,791 (0,852) 19,817 (0,954)
Suma de cuadrados de los residuos 0,051854 0,079731
Error estandar de la regresion 0,023741 0,027426
Modelo ARIMA (2,1,3) (0,1,1)12 (2,1,3) (0,1,1)12

ciones puntuales para la serie de recetas, asi
como sus correspondientes intervalos de

confianza al 80% de nivel de confianza.
Todos los valores reales de la serie niumero

de recetas quedaron fuera de estos interva-
los, lo cual indico que hubo un cambio en la
estructura de la serie como consecuencia
del RDL.

Tabla 3
Predicciones del analisis contrafictico para el nimero de recetas del periodo Junio
2012-Agosto 2013

Numero de recetas Numero Intervalo de confianza 80% Recetas predichas
reales dere(fetas menos
predichas recetas reales
JUN 2012 90.031.681 81.663.940 79.716.112- 84.181.653 -8.367.741
JUL 2012 67.439.043 78.826.810 76.428.993 -81.253.388 11.387.767
AG 2012 69.838.933 76.436.721 74.087.812 -78.814.097 6.597.788
SEPT 2012 62.799.047 79.977.826 77.484.499 -82.501.812 17.178.779
OCT 2012 72.313.243 83.369.264 80.773.973 -85.996.421 11.056.021
NOV 2012 67.721.707 82.360.419 79.756.716 -84.996.594 14.638.712
DIC 2012 66.433.909 81.470.890 78.876.356 -84.098.025 15.036.981
EN 2013 73.940.734 84.449.410 81.763.525 -87.168.998 10.508.676
FEBR 2013 68.149.249 82.461.690 79.790.932 -85.166.583 14.312.441
MARZ 2013 69.391.206 83.086.657 80.389.354 -85.818.517 13.695.451
ABR 2013 75.741.934 81.814.677 79.162.087 -84.501.206 6.072.743
MAY 2013 75.429.932 84.871.477 82.064.601 -87.714.996 9.441.545
JUN2013 70.376.601 81.048.333 78.303.627 -83.829.740 10.671.732
JUL 2013 73.799.890 79.926.033 77.260.308 -82.626.857 6.126.143
AG 2013 66.265.771 76.368.347 73.768.197 -79.003.455 10.102.576
TOTAL 1.069.672.880 1.218.132.494 148.459.614
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Figura 1
Analisis contrafactico de la serie de recetas
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En el analisis de intervencion, se estimo el
modelo ARIMA (2,1,3) (0,1,1)12 que incluyo
las variables FIUN12, FNOV11 y FENE10. Todos
los coeficientes estimados fueron estadistica-
mente significativos al nivel de significacion
del 1 %. Los resultados de la estimacion se
muestran en la tabla 2. El coeficiente de la
variable FJUN12 tomo el valor -0,136413,
interpretandose por consiguiente que el
numero de recetas disminuy6 un 12,75%
como consecuencia del RDL. El error estandar
del modelo fue de 2,7%. Los coeficientes
estimados de las restantes variables ficticias
apenas mostraron diferencias con los obteni-
dos en el analisis contrafactico.

Las predicciones realizadas con este
modelo para el periodo de septiembre de
2013 a diciembre de 2014 se muestran en la
tabla 4 y en el figura 2. En ambas se aprecia
una estabilizacion en la evolucion de la serie
durante los siguientes 14 meses en el entorno
de los 70 millones de recetas mensuales, tras
el brusco descenso acontecido con motivo del
RDL.

240

En la figura 3 se muestran los residuos
del modelo del nimero de recetas estima-
do con analisis de intervencion.

En el analisis contrafactico del gasto far-
macéutico, tras haber aplicado también la
secuencia indicada en la metodologia de
identificacidon-estimacion-verificacion a
varias identificaciones iniciales, el modelo
que mejor superd la fase de verificacion
para la serie en logaritmos fue ARIMA
(2,1,0) (0,0,2)12. Este modelo exigio la
inclusién de un coeficiente de medias
moviles para el retardo 10 (introducido en
el modelo de forma empirica, a la vista de
los correlogramas en las fases de verifica-
cion de estimaciones preliminares) asi
como las variables ficticias FNOVI1 y
FJUN10, que recogieron el efecto de las
medidas legislativas de los afios 2010 y
2011. Todos los coeficientes fueron signi-
ficativos al 1%. Los resultados de este
modelo se muestran en la tabla 5. El error
estandar fue de 2,4% y los coeficientes de
las variables ficticias fueron de -0,058 y -
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Tabla 4
Predicciones del analisis de intervencion para el niimero de recetas y el gasto
farmacéutico junto con los intervalos de confianza al 80% para el periodo
de septiembre de 2013 a diciembre de 2014

MES Recetas predichas |Intervalo de confianza 80% Ga§to Intervalo de confianza 80%
predicho
SEPT 2013 67.298.983 64.395.330-70.252.283 | 722.422.892 | 694.010.446-751.277.513
OCT 2013 75.427.368 72.721.981-78.171.099 | 815.918.374 | 783.642.405-848.699.608
NOV 2013 67.183.471 64.702.654-69700.502 714.281.285 | 684.304.805-744.756.091
DIC 2013 69.676.418 66.679.453-72.724.466 | 764.485.936 | 727.370.823-802.316.670
EN 2014 75.563.003 72.760.410-78.406.693 | 792.350.106 | 754.062.604-831.372.305
FEBR 2014 67.104.575 64.498.105-69.751.098 | 722.532.620 | 685.865.222-759.939.676
MAR 2014 72.667.747 69.587.992-75.799.212 | 789.818.794 | 748.288.157-832.218.099
ABR 2014 73.443.998 70.628.252-76.302.445 | 823.604.241 | 779.890.017-868.241.581
MAY 2014 70.403.220 67.505.775-73.347.884 | 805.536.340 | 760.741.366-851.323.374
JUN 2014 71.503.861 68.515.867-74.541.311 | 790.843.559 | 746.869.767-835.971.133
JUL 2014 70.609.991 67.833.512-73.429.670 | 823.521.529 | 777.443.176-870.626.817
AGO 2014 63.848.213 61.097.454-66.645.936 | 752.206.859 | 709.086.001-796.312.858
SEP 2014 69.431.784 65.643.586-73.302.261 | 765.825.727 | 711.188.478-822.025.147
OCT 2014 73.347.868 70.294.243-76.451.844 | 837.347.910 | 776.359.641-900.117.432
NOV 2014 66.734.149 63.495.681-70.035.030 | 779.752.018 | 720.353.175-840.967.702
DIC 2014 71.546.067 67.851.966-75.316.011 | 782.100.872 | 718.385.749-847.904.603

Figura 2
Serie de recetas con predicciones
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Figura 3

Residuos del modelo de la serie de recetas con analisis de intervencion
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Tabla 5

Modelos estimados para la serie de gasto farmacéutico

Analisis contrafactico
(Enero 2003-Mayo 2012)

Analisis de intervencion
(Enero 2003—-Agosto 2013)

Variable . Error . Error
Coeficiente estandar Coeficiente E standar

FNOVI11 -0,058195 0,013185 -0,070520 0,016005
FJUN10 -0,056085 0,007357 -0,050369 0,008830
DFJUNI12 -0,151215 0,010457
Término autorregresivo 1 -0,932072 0,073074 -0,817604 0,082552
Término autorregresivo 2 -0,544935 0,076773 -0,508001 0,081451
Término de medias moviles stacional 1 0,923970 0,000529 0,897990 0,038552
Término de medias méviles estacional 2 0,900500 0,024057 0,865235 0,017494
Termino de medias moviles MA(4) -0,300948 0,094904
Termino de medias méviles MA(10) -0,219956 0,082594 -0,120857 0,079895
Observaciones 110 125
Q test (p-valor, retardo 36) 38,365 (0,17) 30,901 (0,42)
Suma de cuadrados de los residuos 0,063778 0,098684
Error estandar de la regresion 0,024786 0,029167
Modelo ARIMA (2,1,0) (0,0,2)12 (2,1,0)(0,0,2)12
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Tabla 6
Predicciones del analisis contrafactico para el gasto farmacéutico del periodo
Junio 2012—-Agosto 2013

Gasto real Gasto predicho Intervalo de confianza Gasto predicho
menos gasto real
JUN 2012 979.492.540 903.891.726 | 874.701.819 -933.453.608 -75.600.814
JUL 2012 699.143.499 868.602.210 | 840.805.104 -896.750.306 169.458.711
AG 2012 713.214.711 880.115.914 | 849.940.810-910.699.585 166.901.203
SEPT 2012 678.853.084 880.899.179 | 846.249.815-916.087.848 202.046.095
OCT 2012 768.785.967 872.561.688 | 837.952.390 -907.714.256 103.775.721
NOV 2012 723.057.428 861.214.097 | 824.830.937 -898.206.176 138.156.669
DIC 2012 713.151.960 885.173.864 | 845.732.226 -925.312.364 172.021.904
EN 2013 787.165.931 883.964.748 | 843.202.042 -925.473.256 96.798.817
FEBR2013 718.995.006 887.600.549 | 845.130.542 -930.877.377 168.605.543
MARZ 2013 737.495.091 905.605.078 | 860.797.355 -951.293.600 168.109.987
ABR 2013 805.341.015 858.971.231 | 816.151.045 -902.639.606 53.630.216
MAY 2013 799.346.997 893.885.047 | 847.868.065 -940.843.938 94.538.050
JUN2013 755.584.578 892.874.164 | 835.473.266 -951.749.777 137.289.586
JUL 2013 794.584.436 857.705.430 | 801.859.273 -915.005.209 63.120.994
AG 2013 713.406.657 882.195.020 | 821.422.134 -944.644.049 168.788.363
TOTAL 11.387.618.900 13.215.259.945 1.827.641.045
Figura 4
Analisis contrafactico de la serie de gasto
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0,056 respectivamente, indicando un des-
censo en el gasto del 5,6% y del 5,4% res-
pectivamente.

El modelo se utilizo para predecir el gas-
to farmacéutico durante el periodo junio
2012-agosto 2013. Las predicciones se
muestran en la tabla 6. El volumen de gasto
farmacéutico predicho por el modelo para
cada periodo fue mayor que el volumen real
(en el intervalo de 53 a 202 millones de
euros) excepto para el mes de junio de 2012,
ya que no recogié el efecto del RDL. En la
figura 4 se representan las predicciones
puntuales para la serie de gasto farmacéuti-
co asi como sus correspondientes intervalos
de confianza al 80%. Todos los valores rea-
les de la serie de gasto farmacéutico queda-
ron fuera de estos intervalos, lo cual reflejo
que hubo un cambio en la estructura de la
serie como consecuencia del RDL. Final-
mente, el efecto del RDL fue el de disminuir

el volumen de gasto farmacéutico para el
periodo considerado en un 12,83 % (segin
la formula citada).

En el analisis de intervencion se estimo
el modelo ARIMA (2,1,0) (0,0,2)12 que
incluy6 las variables DFJUN12, FNOVI1 y
FJUN10, donde la variable DFJUNI2 es la
variable en primeras diferencias regulares.
Este modelo también exigiod la inclusion de
dos coeficientes de medias moviles para los
retardos 4 y 10 (introducidos en el modelo
de forma empirica, a la vista de los correlo-
gramas en las fases de verificacion de esti-
maciones preliminares). Todos los coefi-
cientes estimados fueron estadisticamente
significativos al 1 %, excepto el coeficiente
del término de medias méviles del retardo
10. El coeficiente de la variable DFJUN12
tomo el valor -0,151215, interpretandose
como que el volumen de gasto disminuyd
un 14,03 % debido al RDL (tabla 5).

Figura 5
Serie de gasto con predicciones
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Las predicciones realizadas para el periodo
de septiembre de 2013 a diciembre de 2014 se
recogen en la tabla 6 y en la figura 5. Las pre-
dicciones continuaron con la tendencia cre-
ciente que ya apuntaba la serie tras el descen-
so brusco del verano de 2012.

DISCUSION

Los modelos ARIMA presentados mues-
tran un error estandar reducido (un 3% apro-
ximadamente), lo que significa que los inter-
valos de las predicciones seran también de
poca amplitud para un nivel de confianza pre-
viamente fijado (80%). De esta manera, se
podra analizar con mayor precision si duran-
te los proximos meses el RDL continda reper-
cutiendo en las dos variables estudiadas.

Las predicciones de la tabla 4 (junto con
las figuras 2 y 5 antes presentadas) muestran
un perfil casi estable para el caso de las rece-
tas y una tendencia creciente para el gasto.
Esto significaria que el precio medio por
receta habria crecido y, dado que hay una
menor poblacién asegurada, que se habria
producido una sustitucion de farmacos de
menor precio (quizas los excluidos tras la
entrada en vigor del RDL) por otros de precios
superiores. En cualquier caso, este particular
habria que comprobarlo en un futuro, puesto
que no se ha efectuado un analisis especifico
para la serie temporal del gasto por receta. En
este contexto, durante la revision de la prime-
ra redaccion del articulo se han conocido las
cifras reales del gasto para los meses de sep-
tiembre-diciembre de 2013. A excepcion del
mes de noviembre, las predicciones del
modelo son menores en un 1,9% a los impor-
tes reales. En cuanto a la cifra de recetas, el
total predicho por el modelo para ese perio-
do fue de un 2,4% menor a la cifra real. Los
citados importes reales de gasto se encuen-
tran dentro de los intervalos de confianza
calculados, excepto el de noviembre, mien-
tras que para la variable del nimero de rece-
tas las cifras reales de los cuatro meses se
hallan dentro de los intervalos de confianza
calculados.
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Aunque puede ser algo prematuro esta-
blecer esta afirmacion porque no ha pasado
suficiente tiempo, los efectos del RDL han
consistido esencialmente en bajar el nivel
del gasto de medicamentos pero la tenden-
cia creciente de antes del verano de 2010
parece que se tiende a retomar, aunque a
tasas y niveles absolutos menores. Sin
embargo, ha habido un claro cambio en la
evolucion del nimero de recetas que ha
reducido su nivel y cuya tendencia es casi
horizontal mientras que antes era claramen-
te creciente.

Ademas, cabe resaltar que las cifras del
gasto publico en medicamentos con pres-
cripcion habran sido menores de lo indica-
do ya que los pacientes han aumentado su
participacion por el cambio en los copagos
introducido por el RDL. Esto es, los importes
citados en las tablas de este articulo corres-
ponden al valor total nominal de la factura
farmacéutica (sin descontar lo que pagan los
usuarios). En los tltimos afios, el importe
financiado por las administraciones publi-
cas autonomicas era aproximadamente un
94% del total2. En 2012, de acuerdo con los
datos del Consejo General de Colegios de
Farmacéuticos'? hemos podido calcular que
esa proporcion fue de un 92% (con solo
medio afio de aplicacion del RDL) por lo que
se espera que ese importe sea incluso menor
en 2013. Por tanto, la repercusion para la
Administracion Publica en términos de con-
tencion del gasto lograda por el menor
numero de recetas emitidas y de su corres-
pondiente gasto total se ve también reforza-
da por esta via de menores costes en la
financiacion de los farmacos.

También se han efectuado unos célculos
similares a los desarrollados por el MSSSI
para analizar la reduccién en el nimero de
recetas y de gasto farmacéutico. De este
modo el nimero total real de recetas emiti-
das en el periodo de prediccion considerado
(junio de 2012 hasta agosto de 2013, 15
meses) fue de 1.069.672.880, mientras que
en los 15 meses anteriores (marzo de 2011
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hasta mayo de 2012) al comienzo de los efec-
tos de la entrada en vigor del RDL fue de
1.226.090.159. Comparando los dos perio-
dos, el nimero total de recetas disminuyd un
12,76%, cifra muy cercana al resultado de
nuestro modelo ARIMA (12,18% en el analisis
contrafacticoy 12,75% en el analisis de inter-
vencion).

Algo similar sucede con el gasto farmacéu-
tico total. En el periodo entre junio de 2012 y
agosto de 2013 (15 meses) el gasto se redujo
a 11.388 millones de € desde los 13.708
millones de € de los 15 meses anteriores.
Comparando en porcentajes ambas cifras, el
descenso del gasto fue del 16,92%, que resul-
ta superior al estimado por nuestro modelo
ARIMA. Esta mayor divergencia en las reduc-
ciones del gasto se puede deber a que el ana-
lisis ARIMA incorpora la tendencia decrecien-
te que registraba la serie desde comienzos de
2010 como consecuencia de las fuertes medi-
das de contencion del gasto publico. Sin
embargo, la comparacion del gasto mediante
la férmula con los 15 meses precedentes no
captura plenamente esa tendencia decrecien-
te mas larga sino que solo tiene en cuenta el
repunte experimentado en el segundo semes-
tre de 2011 y primero de 2012, por lo que la
variacion relativa parece ser mayor en los 15
ultimos meses analizados. Notese que para el
mes de junio de 2012 las predicciones del
analisis contrafactico son inferiores a los
valores reales al no incluir el efecto de acu-
mulacion producido ante la entrada en vigor
de la medida justo en el mes siguiente.

El analisis efectuado mediante los modelos
ARIMA tuvo el caracter de univariante, esto es,
empled inicamente los datos de una variable
cada mes, o se apoyd en unas variables ficti-
cias para captar algunos elementos determi-
nistas de la variable estudiada. Sin embargo,
existen otras variables que durante el periodo
analizado han influido tanto en el nimero de
recetas como en el gasto total en medicamen-
tos que han quedado al margen. Entre ellas,
claramente han influido en la direccion de
disminuir los consumos de farmacos la
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menor renta per capita —ajena a la influencia
del RDL—, el hecho de que la poblacion
demandante de medicamentos, la poblacion
asegurada, desde la entrada en vigor del RDL,
se haya reducido en 873.000 con respecto a
quienes antes tenian derecho a la atencion
sanitaria, segin ha reconocido el propio
Gobierno', la expiracion de las patentes de
algunos fAirmacos muy prescritos en atencion
primaria, la eliminacioén desde septiembre de
2012 de 400 medicamentos de la financiacion
publica —también como medida derivada del
RDL-, la creciente proporcion de medicamen-
tos dispensados en las farmacias hospitalarias
respecto a los dispensados en las oficinas de
farmacia previamente y la reduccion en el
numero de visitadores médicos, entre otras.

El analisis de intervencion capta mediante
una variable ficticia la influencia de un feno-
meno determinista en la variable objeto de
estudio. Sin embargo, en las variables anali-
zadas ya se ha indicado que hubo otras
influencias durante este periodo, algunas
propias del RDL y otras independientes pero
que también afectaron a las variables. Por
estarazon, los resultados obtenidos en forma
del valor del coeficiente de la variable ficti-
cia a partir de junio de 2012 habrian captado
también otros factores influyentes, cuya
cuantificacion es muy complicada de deter-
minar. Esto es, lareduccion del gasto en far-
macia del 14,03% no es solamente atribui-
ble al RDL.

La variable ficticia disefiada para captar
los efectos del RDL asume que el efecto de
anticipacion en el consumo de junio de 2012
es igual en intensidad y de signo contrario
que el efecto del copago de julio en adelante
y que el efecto del copago es el mismo mes a
mes desde julio de 2012 hasta agosto de
2013, ya que no hay modulacion ninguna. Asi
mismo, no se tuvo en cuenta mediante otra
variable ficticia la exclusion de unos 400
medicamentos de la financiacion publica que
tuvo lugar en septiembre de 2012 como con-
secuencia del mismo RDL.
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Como se puede deducir de la observa-
cion de la figura 3 los ultimos 14 residuos
del modelo estimado para la serie de rece-
tas en el analisis de intervencion parecen
mostrar una cierta estructura —tendrian
autocorrelacion positiva— que no captd
totalmente la variable ficticia disefiada
para medir la influencia de dicho RDL. Se
efectuaron otras pruebas con disefios alter-
nativos de la intervencién (con otras varia-
bles ficticias que captaran separadamente
los efectos del RDL —una hasta septiembre
de 2012 y otra a partir de esa fecha hasta
agosto de 2013— que modularan el efecto
decreciente de la medida o bien que capta-
ran mediante una variable aislada del tipo
impulso el efecto de anticipaciéon de junio
de 2012) pero los resultados generales del
modelo no mejoraron los descritos en la
tabla 2. Similares pruebas se llevaron a
cabo para la serie del gasto farmacéutico
sin lograr tampoco mejores resultados.

Los modelos ARIMA especificados y
estimados tienen componentes estaciona-
les que captan las pautas de utilizacion de
los recursos sanitarios a lo largo del afio
(menores en verano y mayores en invier-
no) asi como los efectos de posibles nor-
mas de frecuencia anual, como las 6rdenes
ministeriales de precios de referencia
(tabla 1). Ademas, han precisado algtin
parametro para captar autocorrelaciones
trimestrales [MA(3)] halladas en la serie del
numero de recetas. Este factor trimestral
hallado puede deberse a pautas de pres-
cripcion de tratamientos cronicos o de con-
tabilizacion de las variables (efectos de la
declaracion del IVA,...), pero es un asunto
que no se puede afirmar con certeza. En
cualquier caso, la inclusion de este para-
metro ayuda a disminuir la varianza resi-
dual, por lo que se decidié afadirlo en los
modelos. En este sentido, en la serie del
gasto farmacéutico también se incluy6 un
componente de MA(10) cuyo parametro
contribuy6 a reducir el error estandar del
modelo estimado pero cuya interpretacion
se desconoce.
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Moreno et al? ya alertaban de que, apa-
rentemente, de la bateria de regulaciones
aplicadas a los medicamentos en el perio-
do 1995-2006, apenas unas pocas habian
tenido efecto en la contencion del gasto,
esencialmente las reducciones de precio y
durante solo un corto periodo. Sin embar-
g0, la variable del nimero total de recetas
registraba una tendencia creciente. Ello
pudo deberse al gran aumento anual regis-
trado en la poblacién residente (creci-
mientos de mas de 600.000 personas al
afio por la afluencia de inmigrantes) y en
la renta per capita, que conseguian anular
los efectos de buena parte de esas medi-
das. En nuestro caso, de forma ajena a la
influencia causada por el RDL, el descenso
registrado en la renta per capita durante el
periodo analizado habria contribuido a los
menores valores de ambas variables.

Los resultados de los modelos ARIMA
estimados no son comparables directa-
mente con los obtenidos por Moreno et
al?, que siguieron una metodologia simi-
lar, debido a que las variables objetivo se
referian a Cataluia y a que ademas emple-
aron los consumos en términos per capita,
datos que no estan disponibles de esa for-
ma en las estadisticas del MSSSI. Por otra
parte, el periodo de referencia solo se
solapa 4 afios con el nuestro, que es mas
reciente. En nuestro estudio la influencia
de anteriores regulaciones a 2006 no
resulto relevante ya que la mayor variabi-
lidad de la serie se concentra en épocas
mas recientes. Asi que las comparaciones
con el estudio de Moreno et al. no han per-
mitido establecer ninguna pauta comun o
diferente.

Tras este analisis estadistico cabe des-
tacar que los modelos ARIMA han captado
la influencia del RDL asi como los de otros
fendmenos coincidentes en el tiempo, han
cuantificado su impacto en términos abso-
lutos y relativos y han permitido efectuar
predicciones a corto plazo hasta diciem-
bre de 2014, de modo que se dispone de
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un instrumento para comprobar en los
meses venideros si se mantienen las
repercusiones del RDL en cuanto a los
objetivos de la reduccion del gasto y del
numero de recetas. Los modelos estima-
dos resultaron ser de calidad estadistica
en el sentido de que sus errores estandar
son inferiores al 3% y las distintas prue-
bas estadisticas realizadas para su valida-
cién son satisfactorias, por lo que se pue-
den emplear para hacer un seguimiento
futuro de la evolucion de estas series (cla-
ro esta, si no hay otras modificaciones
normativas y regulatorias).

Finalmente, en este texto no se ha entra-
do a valorar en términos de éxito o fraca-
so las medidas del RDL en cuanto a lograr
con un menor consumo de farmacos unos
niveles de salud similares a los anteriores
a su implantacion, lo que constituye una
via de investigacion que permanece abier-
tay es de gran interés. Para ello habria que
relacionar las medidas de contencion del
gasto farmacéutico y sanitario en general
con los comportamientos de los pacientes
en cuanto a la sustitucion de los medica-
mentos (conociendo sus elasticidades,
precio y renta) y las repercusiones de los
consumos finales en los posibles cambios
registrados en la salud de la poblacion.
Para acometer esta tarea serian precisos
datos de las familias o de los pacientes
acerca de diversas variables, elementos
que no se hallan disponibles actualmente.
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RESUMEN

Fundamentos: La hospitalizaciones son eventos indeseables que en
ocasiones pueden ser evitados mediante intervenciones proactivas. El ob-
jetivo del estudio es determinar la capacidad de modelos basados en Ad-
Justed Clinical Groups (ACGs) en nuestro medio para identificar a los pa-
cientes que presentaran ingresos no programados en los meses siguientes
a su clasificacion, tanto en la poblacion general como en subpoblaciones
de enfermos cronicos (diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica e insuficiencia cardiaca).

Meétodos: Estudio transversal que analizo informacion de un periodo
de 2 anos, de todos los residentes en Euskadi mayores de 14 afos de edad
(n=1.964.337). Los datos del primer afio (demograficos, indice de priva-
cion socioecondmica, diagnosticos, prescripciones, procedimientos, in-
gresos y otros contactos con el servicio de salud) sirvieron para construir
las variables independientes. Las hospitalizaciones del segundo afio, las
dependientes. Se emple6 el area bajo la curva ROC (AUC) para evaluar la
capacidad de los modelos en discriminar a los pacientes con hospitaliza-
ciones y se calcul6 el valor predictivo positivo y la sensibilidad en dife-
rentes puntos de corte.

Resultados: En la poblacion general, los modelos para predecir in-
gresos a los 6 y 12 meses asi como hospitalizaciones prolongadas mostra-
ron un comportamiento bueno (AUC>0,8), mientras que fue aceptable
(AUC 0,7-0,8) en los grupos de pacientes cronicos.

Conclusiones: Un sistema de estratificacion de riesgo de ingresos,
basado en ACGs resulta valido y aplicable en nuestro medio. Estos mode-
los permiten clasificar a los pacientes en una escala de mayor a menor
riesgo, lo cual hace posible la aplicacion de las intervenciones preventi-
vas mas costosas solamente a un pequefio subgrupo de pacientes, mien-
tras que otras menos intensivas pueden proporcionarse a grupos mas am-
plios.

Palabras clave: Ajuste de riesgo. Modelos predictivos. Hospitaliza-
ciones. Enfermedades cronicas. Sistemas de informacion sanitaria.

Correspondencia

Juan F Orueta

Centro de Salud de Astrabudua
Calle Mezo, 35

48950 Erandio, Bizkaia
jon.orueta@osakidetza.net

ABSTRACT
Development of a Predictive Risk Model
for Unplanned Admissions
in the Basque Country

Background: Hospitalizations are undesirable events that can be
avoided to some degree through proactive interventions. The objective of
this study is to determine the capability of models based on Adjusted Cli-
nical Groups (ACG), in our milieu, to identify patients who will present
unplanned admissions in the following months to their classification, in
both the general population and in subpopulations of chronically ill
patients (diabetes mellitus, chronic obstructive pulmonary disease and
heart failure).

Methods: Cross-sectional study which analyzes data from a two year
period, of all residents over 14 years old in the Basque Country (N =
1,964,337). Data from the first year (demographic, deprivation index,
diagnoses, prescriptions, procedures, admissions and other contacts with
the health service) were used to construct the independent variables; hos-
pitalizations of the second year, the dependent ones. We used the area
under the ROC curve (AUC) to evaluate the capability of the models to
discriminate patients with hospitalizations and calculated the positive pre-
dictive value and sensitivity of different cutoffs.

Results: In the general population, models for predicting admission at
6 and 12 months, as well as long-term hospitalizations showed a good per-
formance (AUC> 0.8), while it was acceptable (AUC 0.7 to 0.8) in the
groups of chronic patients.

Conclusion: A hospitalization risk stratification system, based on
ACG, is valid and applicable in our milieu. These models allow classifying
the patients on a scale of high to low risk, which makes possible the imple-
mentation of the most expensive preventive interventions to only a small
subset of patients, while other less intensive ones can be provided to larger
groups.

Keyword: Risk adjustment.Predictive modeling. Hospitalizations.
Chronic diseases. Health information systems.
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INTRODUCCION

La prediccion de las hospitalizaciones y
la identificacion de las personas que reque-
riran ingresos en el futuro es motivo de inte-
rés para las organizaciones sanitarias por
diversas razones. En primer lugar, porque
son eventos indeseables para los pacientes y
sus familiares. En segundo lugar, porque las
hospitalizaciones resultan especialmente
costosas para los sistemas de salud, que
deben dedicar a ellas una parte sustancial de
su presupuesto. Y por ultimo, porque exis-
ten evidencias de que en determinados
casos pueden ser evitadas mediante la pues-
ta en marcha de intervenciones oportunas'.

Por otra parte, una proporciéon muy
importante de los ingresos hospitalarios se
concentran en unas pocas personas. Asi, en
el Pais Vasco en el afio 2011, el 1% de la
poblacidn requirid 62.757 hospitalizaciones
(que supusieron el 29,5% del nimero total y
su coste alcanzo el 46,7% del generado por
todos los ingresos en hospitales publicos de
la comuidad auténoma). La identificacion
previa de las personas que necesitardn ser
ingresadas en un futuro préximo, especial-
mente las que requeriran hospitalizaciones
prolongadas o repetidas, es un elemento
fundamental para la realizacion de progra-
mas proactivos, como los de gestion de
€casos u otros.

En Espafia?, y en otros paises, principal-
mente Estados Unidos® y el Reino Unido?,
la mayor parte de los modelos de prediccion
de ingresos se han dirigido especificamente
a las rehospitalizaciones. Sin embargo, la
identificacion de las personas en riesgo pero
que todavia no han sido previamente ingre-
sadas, ofrece oportunidades de intervencion
mas amplias y puede permitir actuaciones
mas precoces que eviten un mayor deterioro
en este segmento de la poblacion. Los
modelos predictivos de ajuste de riesgo son
instrumentos que fueron disefiados para cla-
sificar a las personas en funcion de la canti-
dad de cuidados sanitarios que requeriran en

252

el futuro, y pueden emplearse como método
de cribado poblacional para identificar a las
personas en mayor riesgo de hospitaliza-
cion,

Un aspecto a destacar es que el objetivo
final de estos programas no consiste en la
correcta prediccion de qué pacientes seran
ingresados, sino la seleccion del subgrupo
formado por las personas que con mayor
probabilidad obtendran buenos resultados,
como, por ejemplo, los que presentan deter-
minados problemas de salud susceptibles de
ser tratados con las citadas actividades pro-
activas®. En el Pais Vasco se estan desarro-
llando intervenciones en ese sentido, cuyo
fin es avanzar hacia un sistema sanitario
mas integrado y sostenible, que proporcione
cuidados de mayor calidad a la poblacion’.
Una de las iniciativas fue la puesta en mar-
cha del Programa de Estratificacion Pobla-
cional®, para el cual los ciudadanos son cla-
sificados anualmente aplicando el sistema
de case-mix Adjusted Clinical Groups
(ACGs) de la Universidad Johns Hopkins’
y otras variables.

El objetivo de este estudio fue determinar
la capacidad de modelos basados en ACGs
para identificar a pacientes que presentaran
ingresos no programados en los periodos de
6 y 12 meses siguientes a su clasificacion,
asi como aquellos que requeriran hospitali-
zaciones prolongadas. Un segundo objetivo
es comprobar la validez de dichos modelos
predictivos en determinadas subpoblacio-
nes de enfermos con algunas enfermedades
cronicas, que se consideran especialmente
sensibles a una atenciéon ambulatoria opor-
tuna para evitar hospitalizaciones.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio transversal fue llevado a
cabo en el servicio vasco de salud, Osaki-
detza. La poblacion de estudio estuvo for-
mada por todas las personas de edad supe-
rior a 14 aflos que contaban con cobertura
sanitaria por Osakidetza el 1 de septiembre
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de 2008. El periodo de estudio corresponde
a dos intervalos consecutivos de 12 meses.
Los datos del primer afio (de 1/09/2007 a
31/08/2008) se utilizaron para construir las
variables explicativas, mientras que los del
segundo afio (de 1/09/2008 a 31/08/2009)
para las variables respuesta. Se establecio
un periodo minimo de seguimiento en el pri-
mer afio, incluyéndose en el estudio sola-
mente a las personas que dispusieron de ase-
guramiento publico durante al menos 6
meses, independientemente de que hubieran
realizado una visita o tenido cualquier tipo
de contacto con los servicios de Osakidetza
(n=1.973.971). De ellos, 28.182 personas
no completaron el segundo ailo, por defun-
cion (n=18.548) o traslado fuera de la
comunidad auténoma y otras causas (n=
9.634). Se consider6 sujetos de estudio a los
ciudadanos que fallecieron en el segundo
afio, mientras que se dio de baja a los exclui-
dos por otras razones. Por tanto, la pobla-
cion definitiva se compuso de 1.964.337
personas.

El estudio recibio aprobacion del Comité
ético de investigacion clinica de Euskadi
(CEIC-E). Se empled un identificador opa-
co, para garantizar la confidencialidad de
datos personales.

Fuente de informacion. Se empled la
base de datos del Programa de Estratifica-
cion Poblacional del Pais Vasco (PREST),
la cual incluye registros individualizados de
los ciudadanos que disponen de cobertura
sanitaria publica por Osakidetza, esto es, la
practica totalidad de los residentes en la
comunidad auténoma. Engloba informacion
procedente de atencion primaria, especiali-
zada y otras bases de datos del Departamen-
to de Salud, conteniendo informacion
demografica (edad, sexo y area censal de
residencia), codigos CIE-9-MC de todos los
diagnosticos (de altas de hospital y de moti-
vos de consulta al médico de primariay a los
servicios de urgencias), procedimientos
relevantes, farmacos prescritos, contactos
con los servicios de salud y coste de los mis-
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mos. Como proxy de la posicion socioeco-
némica individual, se empled el indice de
privacion de area censal de residencia ela-
borado por el proyecto MEDEA!? categori-
zado en quintiles. PREST no contiene mas
informacion que la registrada de forma ruti-
naria en las historias clinicas. Una descrip-
cion mas detallada de esta base de datos
puede obtenerse en otra publicacion®.

Sistema de clasificacion de pacientes:
Adjusted Clinical Groups predictive
modelling (ACG-PM)°. ACGs es un siste-
ma de case-mix disefiado por investigadores
de la Universidad Johns Hopkins. Para sus
modelos predictivos emplea como variables
explicativas informacion procedente de
diagndsticos, prescripciones, algunos pro-
cedimientos relevantes, utilizacion de servi-
cios sanitarios y su coste en el afio previo.
Para el presente estudio se empleod la ver-
sion 9.0 de ACG-PM.

Los ACGs son 94 categorias autoexclu-
yentes en las cuales se clasifica a cada per-
sona en funcion de su edad, sexo y diagnos-
ticos que se le hayan realizado durante los
ultimos 12 meses. Los diagndsticos son cla-
sificados también en otros 3 modos distin-
tos: en 264 Expanded Diagnosis Clusters
(EDCs) en funcion de las caracteristicas cli-
nicas de este problema de salud, HOSDOM,
que identifica patologias con alto riesgo de
hospitalizacion en el aflo siguiente y un
marcador de fragilidad.

Por otra parte, los farmacos se clasifican
en 69 Rx-defined Morbidity Groups (Rx-
MGs), segun la patologia que puede dedu-
cirse a partir de su prescripcion. Un marca-
dor de polifarmacia identifica a los pacien-
tes que en un aflo han recibido mas de 12
farmacos distintos.

No todos estos grupos son incluidos
como variables en los modelos predictivos.
El modelo final incorpora 140 procedentes
de diagnosticos (34 categorias para ACGs,
101 EDCs, 4 categorias para el numero de
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HOSDOM vy el marcador de fragilidad) y 65
para prescripciones (64 Rx-MGs y polifarma-
cia). A ellos se agregan 9 variables demografi-
cas (sexo, mas 8 grupos de edad), 20 referen-
tes a coste sanitario previo total y en farmacia
(generados a partir de la agrupacion de los
pacientes en bandas de percentiles) y 16
correspondientes a utilizacion de recursos
(inclusién en programa de dialisis cronica,
agrupaciones de nimero de hospitalizaciones,
visitas a urgencias y a consultas externas).

El sistema ofrece predicciones de distintos
riesgos de ingreso: en hospital de agudos en
los siguientes 6 y 12 meses, en unidad de cui-
dados intensivos, estancia prologada en hospi-
tal de agudos (mas de 12 dias ingresado como
consecuencia de uno o mas ingresos, durante
los siguientes 12 meses) y hospitalizacion
como consecuencia de una lesion traumatica.

Variables de estudio y modelos estadisti-
cos. Se construyeron modelos de regresion
logistica, empleando 3 variables respuesta
diferentes: ingreso no programado en los 6
meses siguientes a la clasificacion de cada
persona, ingreso en los 12 meses y hospitaliza-
cion prolongada. De dichas hospitalizaciones
se excluyeron las generadas por causa obsté-
trica o lesiones traumaticas, pues nuestro obje-
tivo fundamental era el disefio de un modelo
para la identificacion de pacientes (principal-
mente enfermos cronicos y pluripatoldgicos)
que puedan beneficiarse de programas de ges-
tién de casos.

Se emplearon dos conjuntos de variables
independientes:

1.- Las predicciones (out of the box) que
ofrece directamente el software ACGs. Se
basan en la calibracion de los modelos realiza-
da por los disefiadores del case-mix en pobla-
ciones americanas

2.- Recalibracion de los modelos utilizando
el conjunto completo de las 250 variables que
emplea el agrupador mas el indice de priva-
cion del area de residencia.
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Para evitar problemas de sobreajuste se
realiz6 validacion cruzada, dividiéndose a la
poblacion en dos mitades de forma aleatoria.
Al evaluar y comparar los modelos se empleo
el area bajo la curva ROC (AUC)!" calculan-
do los intervalos de confianza mediante el
método de bootstrapping, utilizando 1.000
submuestreos. Ademas, se calculo el valor
predictivo positivo (VPP) y la sensibilidad en
diferentes puntos de corte.

Tales analisis se repitieron en la poblacion
total (1.964.337) y en tres subpoblaciones de
enfermos cronicos, identificados a partir de
las agrupaciones de diagnosticos y prescrip-
ciones del sistema ACG: diabetes mellitus
(100.342), insuficiencia cardiaca (64.191) y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(29.516). En estas tres subpoblaciones se
compararon las predicciones de los valores
out-of-the-box con las de dos recalibraciones
locales: una obtenida aplicando a cada subpo-
blacion los coeficientes de regresion calcula-
dos para toda la poblacion de Pais Vasco y
otra resultante de realizar una nueva calibra-
cion (incluyendo validacion cruzada) que
empled exclusivamente los datos de cada
subpoblacion.

Los analisis se realizaron utilizando el pro-
grama SAS (version 9.2)'? y las funciones de
la libreria ROCR'3 del entorno de programa-
cion R4,

Calculo de los promedios de coste obser-
vado en el afio 2 por hospitalizaciones para
los pacientes con mayor riesgo esperado. A
partir de las prediccion de hospitalizaciones a
12 meses (con el modelo recalibrado local-
mente) se clasifico en percentiles a toda la
poblacion de estudio en funcion de la proba-
bilidad de que se produjera dicho evento. Se
emplearon diferentes puntos de corte y, de
este modo, consideramos como “alto riesgo”
a las personas cuyo percentil superaba dicho
umbral. De este modo, se establecieron 6
bandas de riesgo que no son autoexcluyentes
y van desde la mas amplia, que incluye al
10% de toda la poblacion (>Percentil 90%)
hasta la mas restrictiva (>Percentil 99,9%).
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Posteriormente se estimaron los costes de
las hospitalizaciones observadas en el afio 2
a partir de la clasificacién de todos los
ingresos en Grupos Relacionados por el
Diagnostico (GRD) y sus valores estandari-
zados. Se calcularon los promedios de coste
de hospitalizacion durante el afio 2 para los
grupos de pacientes incluidos en cada una
de las bandas de riesgo antes citadas.

RESULTADOS

Enlatabla 1 se muestran algunas caracte-
risticas de la poblacion estudiada. El 51%
eran mujeres y el porcentaje de mayores de
65 afios fue 22%. Casi el 79% de las perso-
nas tuvo alglin contacto con los servicios de
salud de Osakidetza en el primer afio y los
promedios por paciente de visitas a consul-
tas, urgencias de hospital e ingresos (por
causas diferentes a las obstétricas y trauma-
ticas) fueron, respetivamente: 6,17; 0,26 y
0,08.

Durante el segundo afio, el 2,97% de las
personas requirié una o mas hospitalizacio-
nes no programadas durante los primeros 6
meses, mas del 5% a lo largo de los 12
meses y el 1,4% de la poblacion estuvo
ingresado durante al menos 12 dias en dicho
periodo. De ellos, solo una minoria lo habia
estado también el afo previo. Es decir, de
los 101.384 pacientes con ingresos en el afio
2, 75.093 (74%) estuvieron libres de ellos
en el afio 1, incluso de los 27.758 con estan-
cias prolongadas en el segundo afio 17.797
(64%) no presentaron ninguna hospitaliza-
cion durante el primero. Los modelos mos-
traron una buena capacidad para discrimi-
nar a los pacientes que presentarian hospita-
lizaciones (tabla 2) alcanzando valores de
AUC que oscilaron entre 0,796 y 0,870.
Como cabria esperar, los modelos recalibra-
dos con nuestros datos mostraron valores
mas altos (0,823 para prediccion de hospita-
lizacion en 6 meses; 0,809 en 12 meses y
0,870 de hospitalizacion prolongada) que
los que ofrece por defecto el software del
sistema ACGs (0,811; 0,796 y 0,855 respec-
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Tabla 1
Descripcion de la poblacion. Distribucion
en grupos de sexo y edad.
Promedios anuales de contactos con los
servicios de salud y nimero de personas

hospitalizadas

Sexo n %

Mujeres 1.006.793 51,3%
Varones 957.544 48,7%
Grupos Edad N %
14-24 204.655 10,4%
25-34 350.084 17,8%
35-44 381.613 19,4%
45-54 330.617 16,8%
55-64 274.649 14,0%
65-69 101.113 5,2%
70-74 101.126 5,2%
75-719 95.499 4,9%
80-84 67.116 3,4%
85+ 57.865 3,0%

Contactos de los pacientes
con Osakidetza (afio-1)

Promedio
N° de Hospitalizaciones 0,08
N° de Visitas a urgencias 0,26
N° de Visitas a consultas 6.17

primaria + especializada

Pacientes con una o mas
hospitalizaciones
no programadas en el afio 2

n %
En los 6 primeros meses 58.250 2,97%
A lo largo de 12 meses 101.384 5,16%

Hospitalizaciones
de larga estancia

27.758 1,41%

- Las hospitalizaciones excluyen las producidas por
causas obstétricas o lesiones traumaticas.

- Afo-1 corresponde al periodo de 01/09/2007 a
31/08/2008.

- Afo-2 corresponde al periodo de 01/09/2008 a
31/08/2009.
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Tabla 2
Comparacion de resultados de modelos predictivos basados en el sistema ACGs,
sin y con recalibracion local: area bajo la curva (AUC), valor predictivo positivo (VPP)
y sensibilidad

Prediccion de hospitalizaciones en los 6 meses siguientes a la clasificacion de los pacientes

Modelo Out-of-the-box
0,811 (0,809-0,813)

Modelo recalibrado en Pais Vasco
0,823 (0,821-0,825)

Banda de Riesgo VPP Sensibilidad VPP Sensibilidad
Percentil 99,9 0,539 0,018 0,540 0,018
Percentil 99,5 0,421 0,071 0,432 0,073
Percentil 99 0,347 0,117 0,362 0,122
Percentil 95 0,192 0,324 0,201 0,338
Percentil 90% 0,140 0,472 0,145 0,491

Prediccion de hospitalizaciones en los 12 meses siguientes a la clasificacion de los pacientes

Modelo Out-of-the-box

Modelo recalibrado en Pais Vasco

AUC (I€ 95%) 0,796 (0,794-0,798) 0,809 (0,807-0,811)
Banda de Riesgo VPP Sensibilidad VPP Sensibilidad
Percentil 99,9 0,663 0,013 0,641 0,012
Percentil 99,5 0,555 0,054 0,574 0,056
Percentil 99 0,481 0,093 0,502 0,097
Percentil 95 0,294 0,285 0,309 0,300
Percentil 90% 0,223 0,433 0,232 0,450

la clasificacion de los pacientes

Prediccion de hospitalizaciones de larga estancia (estancia superior o igual a 12 dias) en los 12 meses siguientes aj

Modelo Out-of-the-box

Modelo recalibrado en Pais Vasco

AUCIC95%) 0,855 (0,852-0,858) 0,870 (0,867-0,873)
Banda de Riesgo VPP Sensibilidad VPP Sensibilidad
Percentil 99,9 0,368 0,026 0,396 0,028
Percentil 99,5 0,287 0,101 0,300 0,105
Percentil 99 0,232 0,163 0,248 0,174
Percentil 95 0,117 0,411 0,128 0,450
Percentil 90% 0,080 0,563 0,087 0,610

tivamente). Observando los VPP y la sensibi-
lidad, los modelos que presentan unos resul-
tados mejores son los de pacientes ingresados
en 12 meses: asi, por ejemplo, identificando
al 1% de la poblacion con una prediccion de
riesgo mas alta, mas del 50% de las personas
seleccionadas necesitaran al menos un ingre-
S0 y en este grupo estaran incluidos casi el
10% de las personas que seran hospitaliza-
das, mientras que seleccionando al 5% de la
poblacidén con mayor riesgo, la sensibilidad y
VPP son superiores al 30%.
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Como se puede comprobar en la tabla 3,
los valores de AUC para las subpoblaciones
de DM, EPOC e ICC son ligeramente mas
bajos que los de la poblacion total (por
ejemplo, para prediccion de hospitalizacio-
nes a 12 meses, 0,744 en diabetes; 0,759 en
EPOC y 0,715 en insuficiencia cardiaca), y
la realizaciéon de modelos que emplearon
estimadores especificos de esa poblaciones
no supusieron ninguna ventaja sobre el uso
de los estimadores de la poblacion general
(respectivamente: 0,741 ; 0,750; 0,715) .
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Tabla 3
Comparacion de resultados en subpoblaciones de pacientes con diabetes mellitus
(DM), enfermedad pulmonar obstructiva crénicas (EPOC) e insuficiencia cardiaca
(ICC) de modelos predictivos basados en el sistema ACGs: sin recalibracion local,
con valores recalibracién de toda la poblaciéon del Pais Vasco y recalibraciones
especificas para esas subpoblaciones. Area bajo la curva ROC (IC 95%)

Out-of-the-box

Recalibracion poblacion total

Recalibracion subpoblacion

Prediccion de hospitalizaciones en los 6 meses siguientes a la clasificacion de lo

s pacientes

DM 0,741 (0,734-0,748) 0,754 (0,748-0,762) 0,749 (0,742-0,755)
EPOC 0,755 (0,744-0,763) 0,766 (0,755-0,773) 0,756 (0,745-0,767)
ICC 0,709 (0,701-0,716) 0,724 (0,716-0,731) 0,723 (0,716-0,730)

Prediccion de hospitalizaciones en los 12 meses s

iguientes a la clasificacion de |

0s pacientes

DM 0,730 (0,723-0,736) 0,744 (0,738-0,749) 0,741 (0,736-0747)
EPOC 0,749 (0,740-0,757) 0,759 (0,750-0,768) 0,750 (0,743-0,759)
ICC 0,698 (0,691-0,704) 0,715 (0,709-0,721) 0,715 (0,708-0,721)

Prediccion de hospitalizaciones de larga estancia
tes a la clasificacion de los pacientes

estancia superior o igual a 12 dias) en los 12 meses siguien-

DM 0,750 (0,742-0,758) 0,774 (0,767-0,782) 0,769 (0,760-0,779)
EPOC 0,765 (0,753-0,776) 0,781 (0,769-0,791) 0,766 (0,755-0,777)
IcC 0,703 (0,692-0,711) 0,732 (0,723-0,740) 0,730 (0,722-0,739)

Los promedios de coste observados en
hospitalizaciones para los pacientes de
diferentes bandas de riesgo se presentan
en la tabla 4. Se observa que los grupos
con mayor riesgo supusieron un mayor
coste. Asi, mientras que los pacientes que
en funcion de su prediccion se encontra-

ron por encima del percentil 90 de riesgo,
requirieron en promedio 2.181,9 € en la
atencion hospitalaria de los 12 meses
posteriores, los que quedaron por encima
del P99.9 consumieron 10.691,3 €. Este
mismo gradiente se repitié en las supo-
blaciones de enfermos cronicos, en las

Tabla 4
Promedios de coste (en euros) en hospitalizaciones en el afio 2 de los pacientes
que presentan mayor riesgo segiin predicciones en aiio 1 clasificados en bandas

Coste promedio hospitalizaciones Coste promedio por hospitalizaciones
12 meses siguientes larga estancia

dgj?e‘iago P"g‘t‘;“"‘“ DM EPOC | 1CC Pot’(i‘t’:;én DM | EPOC | IcC
Percentil 99,9  10.691,3 [ 15.849,1| 12.730,3 | 14.373,4| 8.916,6| 11.373,8 | 12.797,5| 9.876,1
Percentil 99,7 9.2348 | 14.451,6 | 13.915,1 | 14.446,7 | 6.851,7 | 11.530,3 | 11.939,4 | 10.593,0
Percentil 99,5 8.086,0 | 13.105,1 | 14.145,7 | 14.472,7| 5.796,1 | 10.740,0 | 11.434,2 | 11.321,1
Percentil 99 6.5259 | 11.641,2 | 13.627,2|13.168,7 | 4.559,4| 8.950,1 | 12.800,5 | 11.575,7
Percentil 95 3.202,8 7.2155| 11.165,7| 9.9459| 2.061,5| 52703 | 8.746,9| 7.9452
Percentil 90% 2.181,9 5.841,9 | 9.508,0 | 8.379,1 1.3342| 4.092,9 | 7.153,8| 6.159,7

Las bandas no son autoexcluyentes (por ejemplo, los pacientes incluidos en “>Percentil 99,9” lo estan también en las

siguientes).
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que los costes oscilaron entre 5.841,9 y
15.849,1 (DM); 9508,0 y 12.730,3 (EPOC);
8379,1y 14.373,4 (ICC).

DISCUSION

El sistema de prediccion de riesgo de hospi-
talizaciones en el Pais Vasco, basado en la cla-
sificacion de la poblacion mediante ACGs con
la adicion de variables socioecondmicas (indi-
ce de privacion del area de residencia), mues-
tra un comportamiento adecuado. E1 AUC es
el método empleado habitualmente para eva-
luar la capacidad predictiva de este tipo de
modelos estadisticos. Un AUC de 0,5 indicaria
que la capacidad del modelo no es mejor que
la que se obtendria por simple azar, mientras
que un valor de 1 supondria que la sensibilidad
y especificidad son optimas. Con frecuencia
se considera que un modelo alcanza una capa-
cidad discriminativa aceptable si sus cifras de
AUC estan entre 0,7 - 0,8 y es buena si supera
el valor de 0,8%. Segun este criterio, los resul-
tados descritos resultan satisfactorios en las
predicciones para la poblacion general y acep-
tables para los subgrupos de pacientes afectos
de patologias cronicas (diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica e
insuficiencia cardiaca).

También resultan suficientes los valores de
VPP y sensibilidad que ofrecen. Aunque dis-
tan de ser perfectos, estos modelos permiten
clasificar a los pacientes seglin una escala de
mayor a menor riesgo, la cual se asocia con un
gradiente de nimero y coste de hospitalizacio-
nes>!>. Este hecho hace posible la aplicacion
de las intervenciones mas costosas a solamen-
te un pequefio subgrupo de pacientes, mientras
que otras menos intensivas puede proporcio-
narse a grupos mas amplios. La comparacion
del coste de tales actividades, con el previsible
ahorro que pueda conseguirse, permite hacer
una proyeccion sobre su coste-efectividad y
servira de ayuda a la toma de decisiones sobre
su implantacion.

Nuestro estudio presenta algunas limitacio-
nes. En primer lugar, los datos analizados pro-
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ceden de los registrados en los sistemas de
informacion sanitaria del Pais Vasco de forma
habitual y, como sucede siempre que se recu-
rre al empleo de bases de datos administrati-
vas o anotaciones de las historias clinicas
informatizadas, pueden contener algunos
registros incompletos o inexactos'®. En cual-
quier caso, si bien la calidad de la informacion
puede afectar a los resultados, nuestra base de
datos se alimenta de registros de hospitales,
atencion especializada y primaria, cuyo
empleo complementario puede paliar algunas
de estas deficiencias!’. Por otra parte, si bien
en un sistema de salud como el nuestro, que
proporciona asistencia universal y financiada
por impuestos, existen menos barreras de
acceso que en otros, en la medida que determi-
nados subgrupos tengan menor accesibilidad,
sus necesidades de atencion quedaran peor
registradas. Por tltimo, la variable socioeco-
nomica empleada (indice de privacion) puede
disminuir la contribucion individual de las
caracteristicas socioeconomicas,dado su
caracter ecoldgico.

Hasta la fecha se han descrito diversos sis-
temas para prediccion de hospitalizaciones.
Muchos de ellos combinan variables demo-
graficas, diagnosticos e ingresos previos'®19,
En algunos casos afiaden informacion relativa
a prescripciones®, datos de laboratorio®, fac-
tores de riesgo y factores socioeconémicos?!.
Los modelos basados exclusivamente en el
numero previo de hospitalizaciones tienen una
escasa validez, por el fenomeno de regresion a
la media??. Asi mismo, la capacidad de los cli-
nicos para identificar correctamente a los
pacientes que volveran a ser ingresados resul-
ta muy inferior a la de los modelos estadisti-
cos?, También se han estudiado modelos muy
simples que incluyen solamente el nimero de
diagndsticos o farmacos como Unicas varia-
bles para medir la morbilidad?*. Sin embargo,
independientemente de su menor capacidad
explicativa, su utilidad se vera limitada, pues
no ofrecen informacion clinica suficiente.

Una exigencia para la puesta en marcha
de intervenciones sanitarias es que benefi-
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cien a toda la poblacion en riesgo. Un
modelo predictivo que no tenga en cuenta
variables socioeconémicas puede provocar
que las necesidades de los grupos mas des-
favorecidos se vean peor reflejadas y gene-
rar una sutil discriminacion contra ellos en
cuanto a su inclusidén en programas de
salud?. Por ese motivo, en nuestro modelo
predictivo se emplea el indice de privacion.

Ademas de los factores citados existen
otros que también condicionan el riesgo de
ingreso. Algunos tienen relacion con las
personas (como su grado de apoyo social,
acceso a los servicios sanitarios o estado
funcional) o con las organizaciones sanita-
rias (entre otros, coordinacion de la aten-
cion o disponibilidad de camas de hospi-
tal)’. Aunque la inclusion de tal informa-
cion pudiera mejorar la capacidad predicti-
va de los modelos, la aplicabilidad en el
mundo real se vera condicionada por la dis-
ponibilidad de tales datos, que habitual-
mente no son registrados>2!.

Nuestro estudio ha permitido compro-
bar la validez de un sistema de prediccion
de riesgo de ingresos que resulta aplicable
en nuestro medio, tanto en poblacidén gene-
ral como en pacientes cronicos. Sin embar-
go, aunque tales modelos pueden resultar
aptos para la identificacion de pacientes
candidatos a beneficiarse de programas
proactivos, son necesarias nuevas investi-
gaciones que evaluen la utilidad de la
incorporacion de nuevas variables32¢ y el
desarrollo de modelos dirigidos especifi-
camente a la discriminacion de hospitali-
zaciones evitables®.
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RESUMEN

Fundamentos: El cancer de mama es el mas frecuente en las muje-
res. El objetivo del presente estudio fue analizar la incidencia y distribu-
cion geogréfica del cancer de mama invasivo en el area de salud de Leon
(ASL).

Meétodos: Estudio observacional descriptivo en el que se incluyeron
mujeres con diagndstico de neoplasia maligna de mama (CIE-9:174, CIE-
10: C50) del Registro Hospitalario de Tumores del Centro Asistencial
Universitario de Leon, entre 1/1/1996 y 31/12/2010 y con residencia en el
ASL. Para el analisis de la distribucion espacial se estimaron los riesgos
relativos (RR) municipales suavizados mediante el ajuste del modelo de
Besag, York y Mollié y sus probabilidades posteriores de que los RR fue-
sen >1 (PP), utilizando métodos bayesianos.

Resultados: Se incluyo un total de 2.379 casos. El nimero de casos
nuevos y las tasas de incidencia brutas en cada trienio fueron de 72,7
(1996-1998) a 101,5 (2008-2010) por 100.000 mujeres. Las tasas a po-
blacion europea por 100.000 mujeres ascendieron de 58,0 en el primer
trienio y a 69,4 en el ultimo. Se observé un incremento anual promedio
del 1,3%. Varios municipios del ASL presentaron riesgos superiores al 10
%. Las PP solo fueron superiores a 0,9 en el municipio de Leon.

Conclusiones: Las tasas observadas son de las mas bajas de Espaiia.
Sin embargo, el niimero de casos y las tasas de incidencia seincrementa-
ron de manera mantenida en el periodo estudiado.

Palabras clave: Cancer de mama. Incidencia. Tendencias. Analisis
de areas pequenas.
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ABSTRACT
Municipal Distribution and Trend of the
Incidence of Breast Cancer in the Health
Area of Leon, Spain (1996-2010)

Background: Breast cancer is the most common amongst women.
The aim of this study was to analyze the incidence and geographical dis-
tribution of breast cancer in the health area of Leon.

Methods: We designed an observational descriptive study that inclu-
ded women enrolled in the Hospital Tumor Registry of the Centro Asis-
tencial Universitario in Leén with a diagnosis of breast malignant neo-
plasm (ICD-9: 174, ICD-10: 50) between 01/01/1996 and 31/12/2010 and
resident in the health area of Leon. To study the spatial distribution, we
estimated municipal relative risks (RR) smoothed by fitting the Besag,
York and Molli¢ model and the posterior probability (PP) of RR > 1 using
Bayesian methods.

Results: A total of 2379 cases were included. The number of new
cases and the crude incidence rate have both increased in every triennium,
from 72,7 (1996-1998) to 101,5 (2008-2010) per 100,000 women. The age
adjusted rates per 100,000 women (European standard population) increa-
sed from 58,0 during the first triennium to 69,4 during the last one. An ave-
rage annual increase of 1,3% was observed. Several municipalities from
the health area of Ledn showed risks higher than a 10%. The PP were hig-
her than 0.9 only in the municipality of Leon.

Conclusion: The observed rates are among the lowest in our country.
Nevertheless, the number of cases and the incidence rates have increased
progressively.

Keyword: Breast cancer. Incidence. Trends . Small area analysis.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es el mas frecuente en
las mujeres. Se estima que en 2008 se pro-
dujeron en el mundo 1.383.000 casos nue-
vos y 458.000 muertes, suponiendo el 23 %
de los canceres y el 14 % de las muertes por
cancer en las mujeres. Estas cifras suponen
que un 4% de las mujeres padeceran este
tumor antes de los 74 afios y un 1,3% mori-
ra a causa de él'.

Las tasas de incidencia y mortalidad
difieren de unas regiones a otras y de mane-
ra general los paises mas desarrollados pre-
sentan tasas mas elevadas que los no des-
arrollados'. Australia, Nueva Zelanda, Nor-
teamérica y el norte y oeste de Europa pre-
sentan las tasas estandarizadas de inciden-
cia mas elevadas muy préximas a los 90
casos nuevos por 100.000 mujeres y afio .

En Europa es también el primer cancer en
las mujeres, tanto en incidencia como en
mortalidad, con unas tasas estimadas, estan-
darizadas segln la poblacion de la Union
Europea en 2012 (UE-27), de 109 y 22 por
cada 100.000 mujeres respectivamente’. Se
estima que Espana presenta unas tasas de
incidencia y mortalidad inferiores a la
media de la UE-27, con tasas ajustadas
seglin la poblacion europea de 85 casos nue-
vos y alrededor de 17 muertes por cada
100.000 mujeres y afio’. Esto supone que
cada afio se diagnostican unos 25.000 casos
nuevos y se producen unas 6.000 muertes
por esta causa.

El tumor maligno de cancer de mama pre-
senta una gran influencia hormonal, un mar-
cado componente genético y un papel
importante de los estilos de vida (consumo
de alcohol, tratamiento hormonal sustituti-
vo, tabaco, obesidad, inactividad
fisica...etc)*, si bien los factores de riesgo
difieren en las mujeres pre y posmenopausi-
cas. En las primeras los factores heredita-
rios son mas relevantes y los tumores tien-
den a ser mas agresivos, mientras que en las
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en las mujeres posmenopausicas general-
mente son mas importantes la obesidad y los
antecedentes reproductivos, siendo en ellas
menos agresivos los tumores”.

Durante las ultimas décadas, la inciden-
cia de cancer de mama se ha incrementado
en todo el mundo dandose los mayores
aumentos en los paises que historicamente
tenian un menor riesgo. En algunos de los
paises desarrollados se ha objetivado una
reduccion transitoria de la incidencia en
mujeres posmenopausicas, fundamental-
mente debido al abandono del tratamiento
hormonal sustitutivo’®. En nuestro pais se ha
observado un incremento mantenido de la
incidencia en torno a un 3 % anual durante
las ultimas décadas en las mujeres premeno-
pausicas, suponiendo un tercio de los diag-
nosticos de cancer de mama en Espafa y el
16 % de la mortalidad®’.

El objetivo del presente estudio es valorar
la tendencia y distribucion geografica del
cancer de mama en el area de salud de Leon.

MATERIAL Y METODOS

Para estimar la incidencia de cancer de
mama en los municipios del area de salud se
disefi6 un estudio observacional y descripti-
vo utilizando los datos del Registro Hospi-
talario de Tumores del Centro Asistencial
Universitario de Ledn, el cual se guia por el
Manual de procedimientos en los Registros
Hospitalarios de Tumores de la Sociedad
Espafiola de Anatomia Patoldgica®. Este
registro lleva funcionando desde 1993 y en
¢l se recogen todos los diagnosticos de can-
cer del hospital utilizando como fuentes de
informacion el Servicio de Archivos y Codi-
ficacion, el Archivo Central de Historias
Clinicas y los archivos de pacientes de los
servicios de anatomia patologica, radiotera-
pia y oncologia. Una vez obtenidos, estos
registros se incorporan a una base de datos
en la que se codifican los diagnosticos
seguin la Clasificacidon Internacional de
Enfermedades (CIE-9; CIE-10)°. El Centro
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Asistencial Universitario de Leon es el inico
hospital del area sanitaria y el Servicio Cas-
tellano y Leonés de Salud (Sacyl) tiene una
cobertura cercana al 94%, por lo que la gran
mayoria de los casos de cancer de mama del
area de salud se diagnostican en é1'°,

En el estudio se incluyeron todos los diag-
nosticos registrados de neoplasia maligna de
mama (CIE-9: 174, CIE-10: C50) desde 1 de
enero de 1996 hasta el 31 de diciembre de
2010, en mujeres con residencia en cualquier
municipio del area de salud de Leon, segtin la
tarjeta sanitaria. Al objeto de evitar duplici-
dades y evitar errores en el domicilio de resi-
dencia se comprobaron individualmente
todos los casos seleccionados y se revisaron
las coincidencias en fecha de nacimiento,
nimero de historia o DNI. Asi mismo se
comprobo la coincidencia entre la residencia
reflejada en la ficha de admision con la de la
tarjeta sanitaria.

Para el calculo de las tasas se utilizé como
denominador la poblacion comunicada por el
Instituto Nacional de Estadistica por munici-
pios, desagregada por sexo y edad (grupos
quinquenales)'!. En el afio 1997 los datos no
se ofrecian desagregados por sexo y edad,
por lo que la poblacioén se calculd interpolan-
do las cifras de las anualidades disponibles
entre el padron de 1996 y 1998. El area de
salud de Leodn estd compuesta de 172 muni-
cipios. La poblacion de mujeres vario de
185.000 mujeres al afio de promedio en el
primer trienio a 181.000 en el ultimo. E1 15%
tenia edad inferior a 20 afios, el 40% entre 20
y 49 afios y el 45% de la poblacion femenina
50 aflos 0 mas.

El programa de deteccion precoz de can-
cer de mama de Castilla y Ledén suministrd
informacion desagregada por afio y grupo de
edad de los casos detectados en el area de
salud de Leon.

Analisis estadistico. Se calcul6 el numero

de casos detectados por cada mil mujeres en
el cribado, desagregando en mujeres con
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menos de 50 afios y en las que tenian 50 afios
y mas asi como el porcentaje de casos detec-
tados durante el cribado respecto al total de
casos registrados'2,

Al objeto de reducir la variabilidad anual,
se calcularon las tasas brutas y estandariza-
das segun la poblacion mundial y europea
por trienio (1996-98; 1999-01; 2002-04;
2005-07 y 2008-10) y las tasas estandariza-
das segun la poblacion europea en las muje-
res de 50 aflos y mas y en las mujeres entre
20y 49 anos de edad.

Para el analisis de la distribucion espacial
de la incidencia se calcularon las razones
estandarizadas de incidencias, tomando
como tasas de referencia para el calculo de
los casos esperados las especificas para cada
grupo de edad y sexo de todo el area de salud
en el periodo. Para cada municipio se efectud
una estimacion de los riesgos relativos (RR)
municipales suavizados mediante el ajuste
del modelo de Besag-York y Mollié'3. Este
modelo se ha extendido como la forma estan-
dar para la elaboracion de mapas de enferme-
dades, ya que resuelve de una forma muy efi-
ciente el problema de las "areas pequefias".
Se basa en el ajuste de modelos espaciales de
Poisson con los casos observados como
variable dependiente, los esperados como
offset y dos términos de efectos aleatorios: 1)
uno que es independiente para cada munici-
pioy que representa la heterogeneidad muni-
cipal y 2) un término espacial que permite
que cada municipio comparta su informacion
promediandola con la de sus municipios
vecinos. El criterio de vecindad empleado
fue la adyacencia de contornos municipales.
El modelo adopta la siguiente formulacion:

Oi ~Po(EL); log(A,)=a + h, +b,

donde: A, es el riesgo relativo en el drea i; O,
es el nimero de casos en el drea i; E, son los
casos esperados; o es el intercepto; h. es el
término de heterogeneidad municipal y b, el
término espacial.
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Estos RR suavizados y sus probabilidades
posteriores (PP) de que los RR fueran mayo-
res de | se estimaron mediante métodos
bayesianos'* empleando integrated nested
Laplace approximation utilizando (R-
INLA)' con el programa RS,

Las PP de los RR>1 son el equivalente
bayesiano del valor p. Se considerd que los
excesos de riesgo eran significativos cuando
su probabilidad posterior fue igual o mayor
de 0,814,

RESULTADOS

El Registro de Tumores del Complejo
Asistencial Universitario de Leon incluyo
un total de 2.461 casos de cancer de mama
entre el 1 de enero de 1996 y el 31 de diciem-
bre de 2010, de los que 2.379 correspondie-
ron a mujeres residentes en municipios del
area de salud de Leédn. E197,2% de los casos
registrados fueron diagnosticados por anato-
mia patologica y de éstos el 78,7% corres-
pondieron a carcinoma ductal infiltrante.

Enlatabla 1 se puede observar la distribu-
cion de las tasas brutas y estandarizadas
segiin la poblacion mundial y europea en
cada trienio. El nimero de casos diagnosti-
cados se increment6 desde los 135 anuales
de promedio en el trienio 1996-98 a 184 en
el trienio 2008-10. Las tasas brutas ascen-
dieron desde los 72,7 casos por 100.000
mujeres en el primer trienio hasta los 101,5
en el ultimo. Las tasas estandarizadas se

incrementaron en todos los trienios, en el
caso de las tasas estandarizadas segln la
poblacion mundial aumentaron de 43,2, en
el primero a 51,4 casos nuevos por 100.000
mujeres en el Gltimo. Las tasas estandariza-
das segun la poblacion europea pasaron de
58,0 a 69,4 casos nuevos por 10.000 muje-
res, lo que supuso un incremento del 19,7%
en todo el periodo estudiado y un incremen-
to anual promedio del 1,3%.

Enla tabla 2 se puede observar la distribu-
cion de los casos detectados distribuidos por
edad, el nimero de mujeres incluidas en el
cribado y los casos detectados en él. No se
observo una tendencia clara en el nimero de
casos diagnosticados en mujeres de menos
de 50 afos, manteniéndose durante el perio-
do estudiado en torno al 20% de los casos
registrados.

El nimero de mujeres que participaron en
el cribado se incrementd desde menos de
26.000 en el primer trienio a mas de 41.000
en el ultimo. En promedio se diagnosticaron
33 casos nuevos de cancer de mama por cri-
bado, de las que el 20% correspondieron a
mujeres menores de 50 afios de edad. El ren-
dimiento del cribado fue superior a 5 por
cada 1.000 mujeres en cribado en las muje-
res mayores de 50 afios en el primer trienio,
estabilizandose en torno al 3 por 1.000 en los
trienios sucesivos. En el caso de las mujeres
de menos de 50 afos el rendimiento se incre-
ment6 de 1,5 casos por cada 1.000 mujeres
en cribado en el primer trienio a 2,2 en el

Tabla 1
Distribucion de los casos, poblacion y tasas de cancer de mama femenino en el area de
salud de Ledn

Trienio Casos Poblacion Tasa Bruta Tasas Estandarizadas
Mundial Europea
1996-98 405 556870 72,7 43,2 58,0
1999-01 439 546105 80,4 44,8 60,0
2002-04 466 538532 86,5 46,6 62,6
2005-07 518 541735 95,6 50,9 68,1
2008-10 551 542918 101,5 51,4 69,4
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Tabla 2
Distribucion de los casos detectados distribuidos por edad, el nimero de mujeres en
cribado y los casos detectados por cribados

casos | casos registrados | mujeres en cribado detectados
g J por cribado (c/b) * 1000 (c/a)*100
/tasas (a) (b)
(¢)
Pacientes <~50 >~50 Total <~50 >~50 Total <~50 >~50 Total <~50 >~50 Total <~50 >~50 Total
afios | afos afios | afios afios | afios afios | anos afios| afios
Trienio
1996-98 | 76 | 329 | 405 | 8128 | 17509 | 25637 | 12 | 98 | 110 | 1,48 5,60 |4,2915,8/29,8| 27,2
1999-01 | 93 | 346 | 439 | 8303 | 21311 | 29614 | 18 | 64 | 82 |2,17| 3,00 |2,77]19,4|18,5| 18,7
2002-04 | 96 | 370 | 466 | 8413 | 21119 | 29532 19 | 58 | 77 |2,26]2,75|2,61|19,8) 15,7 16,5
2005-07 | 123 | 395 | 518 | 9395 | 27265 | 36660 | 27 | 79 | 106 |2,87] 2,90 |2,89(22,0{20,0( 20,5
2008-10 | 107 | 444 | 551 | 10621 | 30866 | 41487 | 23 | 98 | 121 |2,17] 3,18 |2,92|21,5|22,1| 22,0

ultimo trienio. Del mismo modo el porcenta- En la figura | se puede observar la evolu-

je de casos detectados por cribado respecto
al total de casos registrados descendid del
30% en las mujeres mayores de 50 afios en el
primer trienio al 22% en el ultimo trienio y
en el caso de mujeres menores de 50 afos
ascendio del 16% en el primer trienio al 22%
en el ultimo trienio.

cion de las tasas estandarizadas segun la
poblacion europea en mujeres de 20 a 49
afios y de 50 afios 0 mas. Se observa que en
las mujeres de 20 a 49 afios la incidencia
ascendio desde 37,9 casos nuevos por
100.000 mujeres en el primer trienio (1996-
1998) a 45,53 en el ultimo (2008-2010) y en

Figura 1
Distribucion de las tasas de incidencia de cancer de mama en el area de salud
de Ledn por 100.000 mujeres
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Tasa de Incidencia por 100000 mujeres

| .'.T.ea!é[

las mujeres de 50 afios o mas de 141,5 a
168,4 respectivamente, siendo en ambos
casos el incremento observado entre el

Figura 2
Distribucion de las tasas de incidencia promedio segiin grupos de edad de cancer de
mama femenino en el area de salud de Leén (1994-2008)
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En la figura 2 se puede observar como la
incidencia de cancer de mama se incremento
con la edad hasta el pico de maxima incidencia
en el grupo de edad de 60-70 afios en el que
alcanzo los 170,3 casos por 100.000 mujeres
en promedio.

Figura 3
Distribucion geografica de los riesgos relativos suavizados
y de las probabilidades de que los riesgos relativos sean superiores a 1
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En la distribucion geografica (figura
3) ningin municipio presento excesos de
incidencia superiores al 20 % y en cuatro
fueron superiores al 10 % (Villasabarie-
go y Villarejo de Orbigo; RR=1,13 y Le-
6n y Matallana de Torio RR=1,11). Las
probabilidades a posteriori de que los
RR fuesen superiores a 1 fueron superio-
res al 0,9 en el municipio de Leény a 0,8
en Villarejo de Orbigo. Estas diferencias
se explican por la distribucion de la inci-
dencia en el caso de las mujeres de 50 o
mas afios en las que 7 municipios pre-
sentaban excesos de incidencia superio-
res al 10 % e inferiores al 20 % (Villare-
jo de ()rbigo; RR=1,18; Villasabariego;
RR=1,17; Bonar y Matallana de Torio
1,16 y La Pola de Gorddn, Astorga y Le-
on RR=1,11). En el caso de las mujeres
de menos de 50 afios no se observaron
excesos de incidencia superiores al 10 %
en ningun municipio y en todos los casos
la PP fue inferior a 0,8.

DISCUSION

En el area de salud de Ledn, entre los
aflos 1996 y 2010 se observa un incre-
mento mantenido tanto del niimero de
casos nuevos de carcinoma de mama, asi
como en las tasas brutas de incidencia,
hasta superar los 180 casos nuevos anua-
les y una tasa bruta de 100 casos nuevos
por 100.000 en el periodo 2008-2010.
Esto es compatible con el envejecimiento
observado en el area de salud, sin embar-
go, también la tasa estandarizada segun
poblacion europea se incrementoanual-
mente. Este incremento es compatible
con lo observado en los paises desarrolla-
dos, lo cual se relaciona con el incremen-
to del sedentarismo y la obesidad, asi
como con los cambios en la exposicion
hormonal: uso de anticonceptivos orales,
menarquia temprana, menopausia tardia,
nuliparidad y terapia hormonal sustituto-
ria®. No obstante el incremento observa-
do es inferior al estimado por Pollan et al’
para Espafa, que se cifra en el 3% de
incremento anual. El incremento obser-
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vado en el ASL ha sido similar en las
mujeres de menos de 50 afios y en las de
50 6 mas, en torno al 20 % en los 15 afos
estudiados.

La tasa de incidencia estandarizada
segun la poblacion mundial observada en
el ASL estuvo en torno a 50 casos por
100.000 mujeres, muy por debajo de lo
observado en la mayoria de los paises
desarrollados: en torno a los 90 casos
nuevos por 100.000 mujeres?. Lo mismo
observamos con relacion a las tasas esti-
madas para la UE-27, con tasas ajustadas
segun la poblacion europea cercanas a
110 casos nuevos por 100.000 mujeres en
comparacion con tasas inferiores a 70
casos nuevos por 100.000 mujeres obser-
vadas en el area de salud de Leén®. En
comparacion con Espana, donde se esti-
ma en cerca de 85 casos nuevos por
100.000 mujeres, también las tasas
observadas en el ASL son inferiores.
Segun los registros espafioles, tan solo
Albacete y Cuenca presentan tasas infe-
riores a las nuestras!”.

En Castilla y Leon el programa de cri-
bado de cdncer de mama mediante
mamografia se inici6 en el afio 1992 y
por lo tanto llevaba cuatro afios de fun-
cionamiento cuando se inicié nuestro
estudio. En el caso de ASL el programa
se detecté un menor nimero de mujeres
respecto al promedio de programas de
cribado espafioles que estan en crifras
superiores a 3,5 casos nuevos por 1.000
mujeres estudiadas e inferiores también a
los programas de deteccion precoz de
cancer de mama europeos, donde se diag-
nostican 4 casos por cada 1.000 mujeres
cribadas de 50 a 69 afios'®. Estas diferen-
cias pueden ser explicadas por las meno-
res tasas de incidencia del ASL.

Con relacion a la distribucion munici-
pal de la incidencia en el area de salud de
Ledn observamos que ninglin municipio
presento riesgos superiores al 20% y
como la distribucion geografica fue muy
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“plana”. Solo en el caso de un municipio se
observo una PP>0,9, es decir, so6lo en dicho
municipio se tienen una certeza superior al
90% de que el riesgo es significativamente
superior a la media del territorio. Esto coinci-
de con lo observado en los Atlas de Mortalidad
donde las diferencias entre municipios y/o are-
as censales no son muy elevadas'®? lo que de
alguna manera puede ser explicado por las
pequefias variaciones en la exposicion a los
factores hormonales y reproductivos que
determinan la incidencia del cancer de mama.

La principal limitacion del estudio es que la
fuente de los casos es un registro hospitalario
y no un registro poblacional. Aunque el objeti-
vo y la finalidad principal de un registro hos-
pitalario es suministrar informacion para eva-
luar la calidad de la asistencia a los pacientes
diagnosticados de cancer y/o atendidos en el
hospital, son también de utilidad para conocer
la frecuencia anual de casos y su tendencia en
funcion de las diferentes caracteristicas de los
pacientes®. Habitualmente subestiman el
numero de casos, en mayor o menor medida,
en funcion del nivel de cobertura del hospital y
del acceso de la poblacion de referencia. Ello
viene dado por diversos factores: el niimero de
hospitales en el area y el grado de cobertura
del servicio autondmico de salud. E1 Comple-
jo Asistencial Universitario de Leon es el tni-
co hospital del area y el Servicio Castellano y
Leonés de Salud (Sacyl) y tiene una cobertura
cercana al 94%. Ademas, el servicio de anato-
mia patologica diagnostica incluso a ciudada-
nos que tienen coberturas privadas o mutuales
diferentes del Sacyl. Todo ello nos lleva a pen-
sar que son pocos los canceres de mama que
no son diagnosticados o atendidos en el mis-
mo. En cualquier caso, las tasas observadas si
nos pueden dar una idea de la incidencia mini-
ma del area y de la tendencia temporal de la
misma.

A modo de conclusion se puede decir que
las tasas de incidencia de cancer de mama
observadas en el area de salud de Le6n son de
las mas bajas de nuestro pais y aunque se ha
observado una tendencia creciente en los Glti-
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mos aflos es inferior a la observada en otros
lugares. No se observan diferencias relevantes
en la distribucion geografica. A pesar de todo
ello se diagnostican mas de 180 nuevos casos
al afo, lo que obliga a prestar una especial
atencion a la deteccion precoz y a la promo-
cion de habitos de vida saludables.
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RESUMEN

Fundamentos: El cuestionario de auto-reporte de la condicion fisica The
International Fltness Scale (IFIS version 5 items) fue creado como parte del
proyecto financiado por la unién europea Study Healthy Lifestyle in Europe
by Nutrition in Adolescence (HELENA). El objetivo del trabajo fue evaluar
en jovenes colombianos su estabilidad temporal, consistencia interna, el gra-
do de acuerdo y su aplicabilidad .

Métodos: Un total de 2.340 sujetos (1.376 mujeres y 964 varones entre
18 y 30 afios de edad) completaron el cuestionario IFIS. El coeficiente de co-
rrelacion intraclase (CCI) y el grado de acuerdo se calcularon para evaluar la
estabilidad temporal con un periodo de 7 dias entre ambas administraciones.
Como indicador de la consistencia interna de la escala se estimo el alpha
cronbach y para medir el porcentaje de ocasiones en que las personas sumi-
nistraron el mismo resultado se calcul6 el grado de acuerdo.

Resultados: El cuestionario IFIS mostré a nivel global un alfa de cron-
bach de 0,80 y un rango del CCI entre 0,90-0,96. El porcentaje de acuerdo por
todos los conceptos individuales vario de 77 a 86%. El tiempo medio (+ DE)
para el diligenciamiento de cuestionario fue de 3 minutos y 47 segundos (+ 2
minutos).

Conclusiones: El cuestionario IFIS mostro alta consistencia interna y es-
tabilidad temporal que avalan la utilizacion de este instrumento en jovenes
colombianos. El IFIS esta disponible para evaluar su utilidad y aplicabilidad
en América Latina.

Palabras clave: Psicometria. Reproducibilidad de resultados. Cuestiona-
rio. Actividad fisica. Estudios de validacion.
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ABSTRACT
Psychometric Validation of the International
FItness Scale (IFIS) in Colombian Youth

Background: The International Fitness Scale (IFIS a 5-item version)
to assess physical activity levels in the European population was created as
part of the framework of the EU-funded project HELENA Study “Healthy
Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence”. The objective of this
study was to evaluate the test-retest stability, internal consistency, propor-
tion of agreement and applicability to Colombian young adults.

Methods: A total of 2.340 individuals (1.376 female and 964 male;
age 18-30 years) Colombian completed the questionnaire IFIS. Intraclass
correlation coefficients (ICC) and proportion of agreement were computed
to assess the stability of the two test scores, with a period of 7 days betwe-
en the two administrations. Cronbach alpha were calculated to assess the
internal consistency of each scale and proportion of agreement was also
calculated to measure the proportion of occasions that individuals gave the
same score.

Results: The Cronbach alpha coefficient is 0.80. The reliability scores
of the IFIS were excellent (ICC range 0.90-0.96). The proportion of agre-
ement for all individual items ranged from 77-86%. Mean (+SD) time for
questionnaire completion during the assessment was 3 minutes 47 seconds
(£2 min).

Conclusion: It appears to have high reliability and reproducibility.
The questionnaire is now available to other researchers to investigate its
usefulness and applicability across Latin American.

Keyword: Psychometrics. Reproducibility of results. Reproducibility
of results. Physical activity. Validation studies.
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INTRODUCCION

La condicion fisica, forma fisica o aptitud
fisica (en inglés physical fitness) es un con-
junto de atributos fisicos que se relacionan
con la capacidad de realizar cualquier tipo
de actividad fisica'. Segan el Colegio Ame-
ricano de Medicina Deportiva (ACSM) la
condicion fisica es considerada como un in-
dicador “determinante a lo largo de la vida
para desarrollar y mantener la capacidad
funcional que se requiere para satisfacer las
demandas durante la vida y promover una

salud optima™2.

Sobre este indicador de salud, varios tra-
bajos en paises caucasicos han demostrado
que la condicion fisica, estimada por la capa-
cidad fisica aerobica o VO,méx es un impor-
tante predictor de morbimortalidad por cau-
sa cardiovascular y por todas las causas en
ambos sexos>*. Asimismo, la fuerza muscu-
lar, tanto en varones’ como en mujeres®,
constituye un diferente e independiente pre-
dictor de morbimortalidad cardio-metaboli-
ca en adolescentes y jovenes’. Por ejemplo
se ha demostrado que una menor condicion
fisica es un indicador independiente de ries-
go cardiovascular (RCV) que supera incluso
al de otros factores clasicos, como la dislipi-
demia, la hipertension, el tabaquismo o la
obesidad®®. Otros trabajos han descrito
como componentes de la condicion fisica
para la salud, ademas de la capacidad fisica
aerdbica y la fuerza muscular, la flexibili-
dad, la agilidad/velocidad y la composicion
corporal?>.

No obstante, debido al nivel de compleji-
dad para estimar la condicion fisica, sea por
el equipamiento, los accesorios para las
medidas metabolicas, ventilatorias y cardio-
vasculares y la asistencia técnica especiali-
zada, varios autores han descrito instrumen-
tos faciles de administrar, que no requieren
material sofisticado y que tienen un buen
nivel de confianza y validez mediante esca-
las o cuestionarios por auto-reporte!®!!.
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Esta cuestion metodoldgica fue abordada
por los investigadores del estudio HELENA,
quienes desarrollaron el cuestionario de auto-
reporte de la condicion fisica The Internatio-
nal Fltness Scale (IFIS) con el objetivo de
valorar de manera sencilla, rapida y economi-
ca algunos de los principales determinantes de
la condicion fisica relacionados con la salud'?.
El estudio, que incluyo6 a 277 sujetos, 77 hom-
bres y 199 mujeres, entre los 12,5 y 17,5 afios,
midid por auto-reporte la aptitud fisica gene-
ral, la aptitud cardiorrespiratoria, la fuerza
muscular, la velocidad-agilidad, la flexibili-
dad y el acondicionamiento fisico general.
Los resultados mostraron valores de fiabilidad
test-retest (Kappa index) de 0,54 para la apti-
tud muscular; 0,58 para la capacidad aerdbica
y 0,59 para el componente de flexibilidad.

Estos mismos autores, en una sub-muestra
del estudio HELENA'3, mostraron que los
adolescentes que auto-reportaban mejores
niveles en los cinco componentes de la condi-
cion fisica medida con el IFIS presentaban un
perfil cardiovascular mas saludable en ocho
de los nueve factores de riesgo cardiovascular
estudiados. En resumen, ambos trabajos
muestran que el IFIS es capaz de identificar y
clasificar correctamente a los adolescentes de
acuerdo a sus niveles de aptitud fisica y el
riesgo cardiovascular.

Sin embargo, la falta de instrumentos en
castellano y de estudios que permitan evaluar
la condicion fisica representa una dificultad
para establecer la situacion actual de este
importante indicador de la salud en poblacion
latina, especialmente en Colombia. Hasta
donde sabemos, no conocemos ningun estudio
que haya examinado las propiedades psico-
métricas en un contexto distinto al Europeo.

El presente estudio tuvo como objetivo
evaluar las propiedades psicométricas de la
version espafiola del cuestionario de auto-
reporte de la condicion fisica IFIS en una
muestra representativa de jovenes de
Colombia.
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SUJETOS Y METODOS

Participantes. Durante el primer semestre
de 2013 se plante6 un estudio descriptivo,
transversal con 2.340 sujetos sanos de entre
18 y 30 afios de edad, procedentes del area
metropolitana de la ciudad de Cali, Bogota y
Medellin. La seleccion de la muestra se rea-
liz6 mediante convocatoria voluntaria y
muestreo por intencion y se excluyo a suje-
tos con diagnoéstico médico o clinico de
enfermedad sistémica mayor (incluidos pro-
cesos malignos como cancer), diabetes
mellitus tipo 1 o 2, hipertension arterial,
hipo/hipertiroidismo, antecedentes de histo-
ria de abuso de drogas o alcohol, consumo
de multivitaminicos, indice de masa corpo-
ral (IMC)>35 kg/m? y padecimiento de pro-
cesos inflamatorios (traumas, contusiones)
o infecciosos. Los participantes que acepta-
rony firmaron el consentimiento informado
fueron citados para los siguientes procedi-
mientos:

Examen fisico. A cada individuo se le rea-
lizé una encuesta de salud con la que se
registraron datos sociodemograficos, ante-
cedentes personales y familiares patologi-
cos y una encuesta de estilos de vida (FAN-
TASTICO) validada en poblacion Colombia-
na'“. Posteriormente, de cada participante se
registrd la talla en estiramiento con un
antropémetro Krammer® (Holtain Ltd,
Crymych Dyfed, RU) de 4 segmentos y 1
mm de precision. El peso se midio con
balanzas de piso Health-o-Meter® (Conti-
nental Scale Corp, Bridgeview, 111, EEUU)
con 500 g de precision, calibradas con pesos
conocidos segun el protocolo de Lopez-
Albén et al.'>. Con estas variables se calculo
el indice de masa corporal (IMC) en kg/m?.
Se midieron las circunferencias del brazo,
cintura y cadera con una cinta métrica antro-
pométrica Krammer® (Holtain Ltd.,
Crymych Dyfed, RU). Las citadas dimen-
siones y medidas se tomaron con dispositi-
vos homologados y de acuerdo con las nor-
mas del programa bioldgico internacional,
elaborado por el Internacional Council of
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Scientific Unions, que recoge los procedi-
mientos esenciales para el estudio biologico
de las poblaciones humanas'®.

Auto-reporte de condicion fisica. Los au-
tores del estudio aplicaron el cuestionario
de auto-reporte de la condicion fisica IFIS ,
desarrollado en Espafa por el grupo HELE-
NA'?y validado en lengua espafiola por Or-
tega et al.'>!3, Este cuestionario se estructu-
ra en diferentes subdimensiones a través de
una serie de items que se agrupan y recogen
informacién correspondiente a cada uno de
los componentes de la condicion fisica. El
item 1 recoge datos sobre la condicion fisi-
ca general. El item 2 indaga la percepcion
de la condicién fisica cardiorrespiratoria.
El auto-reporte de la fuerza muscular se re-
coge en el item 3. El item 4 informa sobre
la velocidad/agilidad y el item 5 por la fle-
xibilidad. Las opciones de respuesta del
IFIS forman escalas tipo Likert que evaltan
el nivel de condicidn fisica. Las respuestas
son contestadas con opcion multiple con 5
posibles: «Muy malay, «Malay, «Acepta-
ble», «Buena» o « Muy buenay.

Este estudio fue aprobado por el Comité
de Etica para la investigacion en seres
humanos del Centro Coordinador del Estu-
dio, bajo las normas deontoldgicas recono-
cidas por la Declaracion de Helsinki y la
normativa legal vigente colombiana que
regula la investigacion en humanos (Reso-
lucion 008430 de 1993, del Ministerio de
Salud). Para obtener la validez y representa-
tividad poblacional se calculé un tamaio
muestra de 500 sujetos para un cuestionario
de 5-items teniendo en cuenta los siguientes
parametros: un error o de 0,05; un error 3 de
0,9; un coeficiente de correlacion intra-cla-
se (CCI) por encontrar de 0,60 y una preci-
sion estimada de 0,10.

Propiedades psicométricas. Para el estu-
dio de la consistencia o fiabilidad interna
del cuestionario, definida como el grado de
homogeneidad en la respuesta a los distintos
items, se evalud con el coeficiente o de
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Cronbach de la puntuacion total del cuestio-
nario y de cada una de las preguntas asi
como las modificaciones de este valor al
excluir cada uno de los items del cuestiona-
rio. De acuerdo con Nunnany'” se considero
que un valor de a superior a 0,70 era sufi-
ciente para poder utilizar el cuestionario en
la comparacion entre grupos de sujetos,
mientras que para la comparacion entre
individuos fue necesario un valor de a
mayor de 0,90. El analisis factorial explora-
torio se realizd con el método de maxima
verosimilitud, decidiendo el nimero de fac-
tores a retener mediante un analisis paralelo
con un andlisis de componentes principales
a una réplica de la matriz de datos generada
aleatoriamente, repitiendo dicho proceso
250 veces. Con este analisis se evalu6 la
validez de constructo, que analiza si los
items que conforman el cuestionario se
agrupan de una forma similar a como lo
hace el cuestionario original, se estudio
mediante la aplicacion a la matriz de corre-
laciones entre estos items un analisis facto-
rial de componentes principales con rota-
cion varimax segun el grado de correlacion
existente entre ellos. Mediante la prueba de
esfericidad de Bartlett se comprobo el deter-
minante de la matriz de correlaciones y la
prueba de KMO (aceptable con valores por
encima de 0,5) que era aplicable un analisis
factorial. Siendo asi, la inclusion de cada
item en un determinado factor se realizo si
existia un grado de saturacion minimo de

0,4 y un eigen value mayor de 1. El nimero
de factores se determind sin restriccion de
estructura y posteriormente mediante la
determinacion de un numero reducido de
factores segun el resultado del scree test. La
reproducibilidad de la prueba-reprueba se
evalud con el coeficiente de correlacion
intra-clase de Lin (CCI) en las variables
ordinales y porcentaje de acuerdo, realizan-
do 2 administraciones del cuestionario en
una submuestra de 125 sujetos para que fue-
ra completado con un periodo de 7 dias
entre ambas administraciones. La factibili-
dad del cuestionario IFIS se estimo6 toman-
do el tiempo promedio que un individuo
tomaba para el correcto diligenciamiento de
version espafiola IFIS de 5 items. Para todos
los célculos se determind que una probabili-
dad p menor de 0,05 era estadisticamente
significativa y los datos se analizaron con el
paquete comercial estadistico SPSS-PC 15
(Chicago, IL, USA) y Stata version 10 (Sta-
taCorp, LP, Texas, USA).

RESULTADOS

La muestra estuvo formada por 2.340
sujetos, de los cuales 1.376 fueron mujeres
(58,8%) y 964 hombres (41,2%). En la tabla
1 se resumen las caracteristicas generales de
los participantes. Todos los parametros eva-
luados estaban en el rango considerado
como saludables para esta edad.

Tabla 1
Caracteristicas generales de los participantes

Caracteristica Mujeres Hombres Total
(n=1.376) (n=964) (n=2.340)
Edad, (afios) 20,1 +2,1 20,6 + 2,4 20,3 +2,1
Peso, (kg) 57,0+9,7 66,9 12,2 61,0+ 11,8
IMC, (Kg/m?) 22,5+39 22,6 +3.8 22,5+38
Circunferencia de cintura, (cm) 70,8 £8.,4 76,7+9,8 732+9,4
Circunferencia de cadera, (cm) 939+78 934+9.8 93,7 £8,7
Tension arterial sistolica, (mmHg) 111,7+ 124 125,5+ 15,0 117,4 £ 15,1
Tension arterial diastolica, (mmHg) 67,9+9,1 69,5+ 10,1 68,6 +9,6
Tension arterial media, (mmHg) 90,9 +£25,7 101,2+264 95,1 £26,5
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Tabla 2
Indice de discriminacién y coeficiente alfa de Cronbach si se elimina el item
IFIS items Varia.nzfi de la escala si se ' Correlacion ' Alfa dp Cronb%lch
elimina el elemento item-total corregida | si se elimina el item
1. Condicion fisica general 8,141 0,679 0,742
2. Condicion fisica cardiorespiratoria 7,955 0,638 0,755
3. Fuerza muscular 8,772 0,562 0,778
4. Velocidad/agilidad 8,151 0,682 0,743
5. Flexibilidad 8,822 0,429 0,823

El coeficiente a de Cronbach obtuvo un
valor de 0,807 para los todos los items del
instrumento. Todos los valores de o en caso
de eliminar un item resultaban mayores de
0,70 contando cada item con una correla-
cion positiva y estadisticamente significati-
va (p<0,05) con el total corregido de la esca-
la, siendo la menor de ellas (item 1) de 0,742
y la mayor (item 5) de 0,823 (tabla 2).

Mediante el scree test se determind un
solo factor que explicaba el 57,440% de la
variancia con un autovalor de 2,872. La
rotacion utilizada, dada la correlacion entre
estos factores, fue ortogonal (Varimax con
Kaiser), (tabla 3). Los resultados de la agru-
pacion de los 5 items, mostraron saturacio-
nes entre 0,448 y 0,821(tabla 4).

Lamedicion de la estabilidad temporal de
las respuestas fue recogida mediante el indi-
ce de correlacion intra-clase (CCI) a través
de la prueba del test-retest en una sub-mues-
tra de 125 jovenes y un tiempo entre cada
prueba de 7 dias. Se encontrd que existia
alta estabilidad temporal en la mayoria de
los items evaluados (CCI entre 0,908 y
0,938) (tabla 5). El porcentaje de acuerdo
obtenido entre las respuesta de cada sujeto
fue moderada-alta (rango 77-86%).

En la (tabla 6), se presenta la correlacion
interescalar estimada a través del coeficien-
te de correlacion de Pearson (r), las cuales
resultaron en rangos intermedios. Las corre-
laciones mas altas se observaron en el item 2
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y 4 (r=0,551 a 0,704; p<0,01). Las demas

Tabla 3
Matriz de componentes y estadisticos
factoriales
Estadistico ;ﬁg;zz; \(:/aor?;nlzaa Autovalor

Factor
Factor 1 57,440 | 47,595 2,872
Analisis factorial
Indice KMO 0,791
Prueba de Barlett (X?)|4096,309
Grados de libertad 10
alfa de Cronbach 0,807
Significancia 0,001

categorias del IFIS presentaron correlacio-
nes bajas (r=0,293 a 0,540; p<0,01).

El tiempo medio para la finalizacion del
cuestionario fue de 3 minutos 47 segundos
(£2 min).

Tabla 4
Analisis factorial de la escala IFIS
ftem Saturaciones
Condicion fisica general 0,821
Condiciodn fisica cardiorespiratoria 0,793
Fuerza muscular 0,719
Velocidad/agilidad 0,598
Flexibilidad 0,448
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Tabla §
Estabilidad temporal, reproducibilidad y porcentaje de acuerdo del IFIS (n=125)

ftem ff;gciléll’);’ lré’(;ziér]‘)é’ Acuerdo (%) cCI 1C95% del CCI
ftem 1 3,8+0,6 3,8 +0,6 82 0,908 0,868 - 0,935
ftem 2 3,6 +0,8 3,7+0,8 86 0,968 0,955 -0,978
ftem 3 3,7+0,6 3,7+0,6 77 0,911 0,873 — 0,932
ftem 4 39+0,7 3,9+0,7 81 0,917 0,892 — 0,942
item 5 33+1,0 34+1,0 77 0,938 0,912 - 0,947
Tabla 6 por lo que nada se opone a considerar la per-

Correlaciones Interescalar de los items del
Cuestionario IFIS

ftem 1 ftem 2| ftem 3| ftem 4 | ftem 5
ftem 1 1
ftem 2| 0,704* 1
item 3| 0456* [0419%] 1
Item4 0,551* |0,540*[0,543* 1
ftem 5[ 0,330% [0,293%|0,341%| 0,430* 1

ftem 1: Condicién fisica general; ftem 2. Condicion
fisica cardiorespiratoria; Item 3. Fuerza muscular;

ftem 4. Velocidad/agilidad; ftem 5. Flexibilidad

* La correlacion es estadisticamente significativa al

nivel p<0,01 (bilateral).
DISCUSION

En general, nos encontramos ante un ins-
trumento de facil y rapida administracion
que es bien aceptado por los adultos jovenes
y que presenta resultados psicométricos
plausibles, tanto a nivel global (consistencia
interna) como a nivel de cada dimension
(grado de acuerdo, estabilidad temporal y
reproducibilidad). La consistencia interna
total del cuestionario fue alta, lo que indica
la existencia de una escala fiable!8.

El analisis factorial exploratorio se
empled con el objetivo de conocer el niime-
ro de factores que podrian ser extraidos. La
prueba de Bartlett resultod estadisticamente
significativa y la prueba de adecuacion de la
muestra de Kaiser-Meyer-Olkin fue alta,
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tinencia de la extraccion factorial. El méto-
do de extraccion de factores empleados fue
el de maxima verosimilitud, obteniéndose
las saturaciones de cada item. Se observa
que solo el primer factor cuenta con un peso
acumulado mayor de lo esperable por azar,
proponiéndose una estructura unidimensio-
nal (por lo que el unico factor no puede ser
rotado).

A partir de los resultados anteriores se
planteo el analisis factorial confirmatorio de
una estructura unidimensional, mediante el
procedimiento de estimacion de maxima
verosimilitud. Se liberaron los valores de
saturacion de los items, fijando en 1 el valor
de la varianza del unico factor. Quizas las
diferencias se deban a las caracteristicas
poblacionales, por lo que seria interesante
replicar el estudio en otras poblaciones y
realizar futuras investigaciones confirmato-
rias que analicen la validez y fiabilidad de la
escala.

En la reproducibilidad de la prueba-
reprueba del cuestionario disefiado por
Ortega et al.'>!? en 2010, se obtienen valo-
res del CCI por encima de lo reportado por
los autores originales de la escala'>!3. Las
diferencias en la prueba-reprueba entre
ambas versiones del cuestionario (original y
validado en poblacion latina) se podrian
explicar por la diferencia en el tiempo trans-
currido entre la prueba-reprueba, que en la
version original fue de 15 dias y en la ver-
sion en Colombia de 7. Seria de esperar que

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°2



un menor tiempo entre las dos adminis-
traciones del cuestionario pueda modifi-
car su fiabilidad en la prueba-reprueba.

A pesar de que el instrumento no es
ajeno a los problemas inherentes a todos
los instrumentos de auto-reporte, tales
como su sensibilidad a los prejuicios
sociales, conveniencia y la coherencia,
se ha demostrado que el cuestionario
IFIS es fiable para estimar el nivel de fit-
ness de las personas adultas jovenes.

Como fortalezas se destaca que, hasta
la fecha, éste es uno de los primeros
estudios psicométricos realizados en
poblacion latinoamericana que describe
explicitamente el marco conceptual a
partir del cual se pueda aplicar el IFIS,
junto a la medicion de sus propiedades
métricas. Estos hallazgos son utiles
como variable dependiente o para deter-
minar algunos de los componentes de la
condicion fisica sin medir la frecuencia
del comportamiento, como reciente-
mente lo reportaron Phillips et al.!® quie-
nes encontraron que la condicion fisica
por auto-reporte es un predictor de mor-
talidad en adultos de mediana edad, lo
que sugiere que una simple medida de la
aptitud subjetiva podria resultar una
alternativa util cuando la evaluacién
objetiva de la capacidad aerdbica no es
posible. Previamente hemos usado
ecuaciones para estimar la condicion
fisica por VO, _ ensujetos con caracte-
risticas similares a las de este estudio,
como herramientas metodologicas eco-
némicas y eficientes para evaluar este
importante indicador de salud?2!,

Por lo tanto, el uso de este cuestiona-
rio esta indicado para conocer si existen
o no habitos de actividad fisica en las
personas entrevistadas, a pesar de las
evidentes las limitaciones, como el dise-
fio transversal del estudio o el grupo
poblacional. Seria preciso ampliar la
poblacién objeto de estudio a diferentes
franjas etarias. La razén de haber elegi-
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do una muestra de entre 18 y 30 afos de
edad se debe a la variabilidad que pode-
mos encontrar en los habitos de activi-
dad fisica en estas edades. Ademas, seria
necesario evaluar la validez convergente
del cuestionario IFIS con otros instru-
mentos que estimen el nivel de fitness
con medidas estandares como el uso de
acelerémetros, pruebas cardiopulmona-
res y plataformas de fuerza o dinamo-
metros. No obstante, estas limitaciones
no comprometen los resultados obteni-
dos en la validacion del mismo.

Estudios posteriores deberan conti-
nuar con el proceso de aportar eviden-
cias de validez basada en la relacion con
otras variables (estudios convergentes y
discriminantes) y sobre otras muestras
poblaciones en poblacion latina.
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RESUMEN

Fundamentos: La carga de enfermedad permite medir la salud de la po-
blacion incluyendo mortalidad y morbididad. Los objetivos de este estudio
son estimar la carga de enfermedad en Catalufia, comparar los resultados con
Espafia y con la comarca del Tarragonés, y evaluar la aportacion de los regis-
tros locales en la estimacion de la discapacidad.

Métodos: Se calcularon los afios de vida perdidos ajustados por discapa-
cidad (AVAD) para 123 causas utilizando la metodologia descrita por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud. Las tasas estandarizadas se compararon con
las espafiolas. En la comarca del Tarragonés, se calcularon los AVAD, se com-
pararon con Catalufia, y para los tumores malignos se calcularon los AVAD
utilizando el registro local de incidencia de cancer.

Resultados: Los AVAD en Cataluiia fueron 801.140 de media anual. El
60,3% se atribuyé a discapacidad y el 39,7% a mortalidad prematura. Neu-
ropsiquidtricas (30,9%), tumores malignos (15,8%) y cardiovasculares
(11,3%) fueron las principales causas en AVAD. La tasa estandarizada de las
enfermedades respiratorias (7,5 por 1.000) fue significativamente superior a
la espafiola. Causas perinatales (3,1 por 1.000), lesiones intencionadas (2,2
por 1.000) y enfermedades del aparato digestivo (4,9 por 1.000) fueron signi-
ficativamente superiores en el Tarragonés. Los AVAD para los tumores ma-
lignos se incrementaron un 13,4% utilizando la incidencia de casos para su
calculo.

Conclusiones: Las enfermedades no transmisibles aportan la mayor par-
te de AVAD en Catalua. Existen diferencias entre territorios en enfermeda-
des respiratorias, perinatales, digestivas y lesiones intencionadas. Los regis-
tros locales pueden ser muy ttiles en el calculo de los AVAD.

Palabras clave: Carga de enfermedad., Afios de vida ajustados por dis-
capacidad. Mortalidad. Morbididad. Cancer. Catalufia.
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ABSTRACT
The Burden of Disease in Catalonia, Spain,
Using Disability-Adjusted Life Years
(2005-2010)

Background: Burden of disease allows measuring the health of the
population including mortality and disability. The objectives of this paper
are to estimate the burden of disease in Catalonia, to compare the results
with Spain and Tarragones area and to assess the contribution of the local
registers to the estimation of the disability.

Methods: We calculated the disability-adjusted life years (DALYs)
for 123 causes using the methodology developed by the World Health
Organization. We compared the standardized rates with the Spanish rates.
In Tarragones area, we calculated the DALY's, we compared them with the
DALYs in Catalonia and moreover we used the cancer incidence local
registry to calculate cancer burden disease.

Results: There were 801,140 DALY's (annual average) in Catalonia,
60.3% due to disability and 39.7% due to premature mortality. Neurops-
ychiatric disorders (30.9%), malignant neoplasms (15.8%) and cardiovas-
cular diseases (11.3%) were the leading causes. The standardized rate of
respiratory diseases (7.5 per 1,000) was significantly higher compared
with the Spanish rate. Perinatal conditions (3.1 per 1,000), intentional inju-
ries (2.2 per 1,000) and digestive diseases (4.9 per 1,000) were signifi-
cantly higher in Tarragones area. DALY s attributable to cancer showed an
increase of 13.4 % when they were calculated using the incidence of cases.

Conclusion: Noncommunicable diseases were the leading causes for
DALYs in Catalonia. There are differences between territories in respira-
tory diseases, perinatal conditions, digestive diseases and intentional inju-
res. Local registries can be very useful in order to calculate the DALYs.

Keyword: Burden of disease. Disability-adjusted life years. Morta-
lity. Disability. Cancer. Catalonia.
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INTRODUCCION

Establecer prioridades en salud es un pro-
ceso complejo en el que intervienen multi-
ples factores. A menudo existe un debate
sobre cudles deben ser las prioridades en
salud en combinacién con términos de efi-
ciencia'2, La mortalidad ha sido amplia-
mente utilizada para medir la salud de la
poblaciodn, sin embargo, en las ultimas déca-
das, se han llevado a cabo numerosos
esfuerzos para estimar la carga de enferme-
dad incluyendo la mortalidad y la morbidi-
dad. Describir la carga de enfermedad per-
mite identificar necesidades en la salud de la
poblacion, establecer prioridades en las
intervenciones y, en ultimo término,
implantar intervenciones y programas que
permitan mejorar la salud de la poblacion.
La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define los afios de vida perdidos
ajustados por discapacidad (AVAD) como la
medida de la estimacion de la carga de
enfermedad’. Estudios previos*’ han utili-
zado la metodologia descrita por la OMS
para medir el impacto que tienen las princi-
pales causas de enfermedades y lesiones en
la poblacion. En Espafia, recientes publica-
ciones® han presentado la estimacion de la
carga de enfermedad a nivel nacional. A
nivel mas local, otro estudio!® ha mostrado
la importancia de monitorizar el estado de
salud de la poblacion y debatir prioridades
en el propio territorio. Catalufia dispone de
informacion referente a la mortalidad'!-'?,
sin embargo, hasta la fecha no se han publi-
cado datos respecto a los AVAD.

La estimacion de morbilidad y el impacto
de la discapacidad son una de las principales
aportaciones en el calculo de la carga de
enfermedad. La falta de registros locales de
incidencia o prevalencia se resuelve a
menudo utilizando estimaciones para gru-
pos de paises de niveles socioecondmicos y
patrones epidemiologicos similares!. Cata-
lufia dispone de registros locales de cancer
en las provincias de Tarragona y Girona. En
la comarca del Tarragonés, confluye un
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tamafio medio de poblacion, una clevada
actividad industrial y de servicios y la dis-
ponibilidad de los datos locales del Registro
de Cancer de Tarragona.

En este contexto, los objetivos de este
estudio son estimar la carga de enfermedad
en Catalufla, comparar los resultados con
los de Espaiia y los de la comarca del Tarra-
gonés y evaluar la aportacion de los regis-
tros locales de cancer en la estimacion del
componente de morbilidad y discapacidad.

SUJETOS Y METODOS

Estudio descriptivo transversal llevado a
cabo en la poblacion de Catalufia y de la
comarca del Tarragonés.

Los AVAD fueron calculados utilizando
la metodologia descrita por la OMS'* para
la estimacion de la carga de enfermedad
(Global Burden of Disease, GBD). Se anali-
zaron 123 causas especificas de enfermedad
que se agruparon y tabularon siguiendo la
clasificacién del GBD',

El concepto de los AVAD en una pobla-
cion incluye los afios de vida perdidos
(AVP) a causa de la mortalidad prematura y
los afios de vida perdidos debido a la disca-
pacidad (AVD).

La formula general de calculo es:
AVAD =AVP + AVD

Los AVP se calcularon multiplicando las
defunciones a cada edad por la esperanza de
vida a la edad de fallecimiento'4, aplicando
la tabla de esperanza de vida Princenton
nivel 26 modificada'®.

Los AVD fueron estimados a partir de los
valores de AVD obtenidos en los estudios
del GBD para los paises de la subregion
EURO-A, calculando las tasas AVD/AVP
para cada causa, grupo de edad y sexo y
aplicandolas a los valores locales de AVP.
Para las causas de baja mortalidad en que
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AVD/AVP era igual o superior a 10 se calcu-
16 1a tasa AVD por habitante, grupo de edad
y sexo y se aplico a la poblacion de estudio
correspondiente.

Con la finalidad de estudiar las limitacio-
nes de la metodologia aplicada en el calculo
de los AVAD, para la categoria de tumores
malignos de la comarca del Tarragonés se
calcularon los AVP y los AVD (2005-2007).
Los AVD fueron calculados utilizando las
tasas de AVP/AVD y a partir de la incidencia
de casos siguiendo la féormula descrita por el
GBD'“.

Las fuentes de informacion utilizadas
fueron:

Para la poblacion el padron municipal de
habitantes del Instituto de Estadistica de
Catalunya'”.

Para la mortalidad el Registro de Mortali-
dad de Catalunya. Clasificacion de las cau-
sas de acuerdo al Codigo Internacional de
Clasificacion de Enfermedades (ICD-10)'3.
Las defunciones correspondientes a las cau-
sas mal definidas se distribuyeron propor-
cionalmente entre las causas correspondien-
tes a los grupos I y II. Los tumores secunda-
rios y no especificados fueron distribuidos
proporcionalmente entre el resto de tumores
malignos.

Para la incidencia se utiliz6 el Registro de
Cancer de Tarragona, periodo 2005-2007.

Para la discapacidad y duracion los valo-
res estimados para cada tumor y sexo en
Espafia’®.

Tanto para la poblaciéon como en la mor-
talidad y en la incidencia se agregaron los
datos correspondientes al periodo de estu-
dio y se utiliz6 la media anual.

Las tasas fueron estandarizadas mediante

el método directo y utilizando la poblacion
mundial del afio 2008%.
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Todos los calculos fueron llevados a cabo
utilizando como base las plantillas de cal-
culo del GBD para estudios nacionales y
locales?!.

RESULTADOS

Los AVAD en Catalufia tuvieron una
media anual de 801.140 durante el periodo
2005-2010. Del total €1 60,3% de los AVAD
se atribuy6 al componente de discapacidad
(AVD) y el 39,7% a la mortalidad prematu-
ra (AVP). Por grupos, las causas no trans-
misibles explicaron el 90% de los AVAD,
accidentes y lesiones el 5,6%, y causas
transmisibles, maternas, perinatales y nutri-
cionales el 4,4%.

En la tabla 1 se muestran las tasas de
defunciones y de AVAD en Cataluiay en la
comarca del Tarragonés, la relacion
AVD/AVAD en Catalufia, y la tasas de
AVAD en Espafia para las 21 categorias.

Conjuntamente, las enfermedades neu-
ropsiquiatricas y los tumores malignos fue-
ron responsables del 47% del total de
AVAD. Las tasas estandarizadas de las 21
categorias fueron en general iguales o infe-
riores a las correspondientes tasas espafio-
las, excepto para las enfermedades respira-
torias. En el andlisis detallado de las causas
respiratorias la enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC) fue la causa princi-
pal del origen de las diferencias, con una
tasa significativamente superior a la espa-
fola (2,1 y 1,3 por 1.000, respectivamente).

La carga de enfermedad en la comarca
del Tarragonés fue de 24.964 AVAD como
media anual durante el periodo 2005-2010.
Los resultados obtenidos de la comparacion
entre la comarca del Tarragonés y Catalufia
mostraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas para algunas categorias. Las
condiciones perinatales fue la categoria que
presentd una mayor diferencia entre tasas.
El analisis especifico de estas causas mos-
tro la prematuridad y el bajo peso al nacer



Tabla 1
Carga de enfermedad en Cataluiia (2005-2010), en la comarca del Tarragonés (2005-2010) y en Espaiia (2008). Defunciones y AVAD por categorias y
grupos de enfermedades

Comarca del Tarragonés Catalufia Espafia
Defunciones Te:z:ﬁg ta A,Xz;) Defunciones Ta?;\:[ljg ta AVD / A,;Z:;D 1}\;?;)
por 1.000 . por 1.000 AVAD . .
habitantes (%) por.l.OOO estandarizada habitantes (%) por.1.000 %) estandarizada | estandarizada
habitantes por 1.000 habitantes por 1.000 por 1.000
habitantes habitantes | habitantes*

Categorias de enfermedades
Infecciosas y parasitarias 0,1 (1,8) 2,0 1,8 0,2 (2,1) 2,3 40,6 2,1 2,2
Infecciones respiratorias 0,1 (1,9) 0,8 0,6 0,1 (1,7) 0,7 17,2 0,5 0,6
Condiciones maternas 0,0 (0,0) 0,5 0,5 0,0 (0,0) 0,4 97,0 0,5 0,5
Condiciones perinatales 0,0 (0,6) 2,0 3,1f 0,0 (0,2) 0,9 32,0 1,5 2,0
Deficiencias nutricionales 0,0 (0,1) 0,6 0,6 0,0 (0,1) 0,6 95,8 0,7 0,7
Tumores malignos 1,9 (28,0) 15,7 11,3 2,2(27,3) 17,4 10,1 11,4 11,5
Otros tumores (benignos) 0,1 (1,0) 0,5 0,4 0,1 (1,0) 0,4 0,0 0,3 0,3
Diabetes mellitus 0,2 (2,7) 1,8 1,2 0,2 (2,9) 2,1 57,7 1,2 1,3
Endocrinas y de la sangre 0,1 (1,0) 1,5 1,6 0,1 (1,1) 1,7 67,0 1,7 1,5
Neuropsiquiatricas 0,6 (8,8) 31,1 29,8 0,9 (10,9) 34,0 91,0 30,7 31,3
Organos de los sentidos 0,0 (0,0) 8,9 7,1 0,0 (0,0) 9,3 100,0 7,1 7,1
Cardiovasculares 2,1 3L,1) 12,2 8,2 2,5(30,7) 12,4 20,4 7,1 8,0
Respiratorias 0,6 (8,8) 8,7 7,4 0,7 (8,9) 8,9 66,8 7,54 6,1
Aparato digestivo 0,4 (5,3) 5,6 4,91 0,4 (4,9) 4,6 48,5 3,6 34
Genitourinarias 0,2 (2,9) 1,1 0,7 0,2 (2,7) 1,2 373 0,7 0,7
Piel 0,0 (0,2) 0,1 0,1 0,0 (0,2) 0,2 68,1 0,1 0,1
Osteomusculares y del tejido conectivo 0,1 (0,8) 4.8 3,5 0,1 (0,9) 52 95,3 3,7 3,8
Anomalias congénitas 0,0 (0,4) 1,1 1,6 0,0 (0,2) 0,9 47,2 1,4 1,8
Orales 0,0 (0,0) 0,8 0,8 0,0 (0,0) 0,8 99,7 0,8 0,8
Lesiones no intencionales 0,2 (3,4) 49 52 0,3 (3,5) 5,1 40,5 5,3 5,3
Lesiones intencionales 0,1 (1,3) 2,0 2,2F 0,1 (0,8) 1,1 8,7 1,1 1,4
Grupos de enfermedades
Transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales 0,3 (4,5) 5,9 6,7f 0,3 (4,1) 4.8 479 5,2 5,9
No transmisibles 6,1(90,9) 93,8 78,5 7,4 (91,6) 99,0 62,5 77,3 71,7
Accidentes y lesiones 0,3 (4,6) 6,9 7,3 0,3 (4,2) 6,2 34,7 6,3 6,7
Todas las causas 6,7 (100) 106,6 92,5 8,1 (100) 110,0 60,3 88,8 90,3

AVAD: anos de vida perdidos ajustados por discapacidad. AVD: afios de vida perdidos debido a la discapacidad
* Tasas estandarizadas calculadas a partir de los datos publicados en estudios previos’.  Diferencia significativa respecto a Catalufia. ¥ Diferencia significativa respecto a

Espaiia.
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Figura 1
Distribucién de AVAD por sexo, grupos de edad y categorias. Catalufia 2005-2010.
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como la causa que presenté mayores dife-
rencias (0,9 y 0,3 por 1.000, Tarragonés y
Cataluiia, respectivamente), con significa-
cion estadistica en ambos sexos. Otras cate-
gorias como las enfermedades del aparato
digestivo y las lesiones intencionadas tam-
bién presentaron tasas significativamente
superiores a las de Catalufia. En el primer

caso, se atribuyo mayoritariamente al grupo
de otras enfermedades del aparato digestivo
(2,9 y 1,9 por 1.000, Tarragonés y Cataluiia,
respectivamente), mientras que en el segun-
do, se atribuy a los suicidios (1,8 y 0,9 por
1.000, Tarragonés y Catalufia, respectiva-
mente).

Tabla 2
Primeras 15 causas de defuncion y de AVAD por sexo. Cataluiia, periodo 2005-2010
Defunciones AVAD por
Hombres por 10(%) 10° (%)
1 | Tumor maligno de pulmén 0,82 (9,8) | Trastorno depresivo unipolar 6,61 (5,7)
2 | Enfermedad isquémica cardiaca 0,78 (9,3) | Tumor maligno de pulmoén 6,36 (5,5)
3 | Otras enfermedades cardiovasculares 0,67 (7,9) | Enfermedad de Alzheimer y otras demencias| 6,26 (5,4)
4 | Enfermedad cerebrovascular 0,54 (6,4) | Trastornos por uso del alcohol 5,61 (4,9)
5 | Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 0,52 (6,2) | Otras enfermedades respiratorias 5,48 (4,8)
6 | Enfermedad de Alzheimer y otras demencias | 0,42 (5,0) | Enfermedad isquémica cardiaca 5,02 (4,4)
7 | Tumor maligno de colon y recto 0,39 (4,6) | Perdida auditiva iniciada en la edad adulta 4,63 (4,0)
8 | Otras enfermedades respiratorias 0,35 (4,2) | Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 4,12 (3,6)
9 | Tumor maligno de prostata 0,23 (2,8) | Otras enfermedades cardiovasculares 3,91 (3,4)
10 | Otras enfermedades digestivas 0,21 (2,5) | Enfermedad cerebrovascular 3,51 (3,1)
11 | Diabetes mellitus 0,21 (2,5) | Otros accidentes no intencionales 3,37(2,9)
12 | Otros accidentes no intencionales 0,18 (2,2) | Tumor maligno de colon y recto 2,86 (2,5)
13 | Tumor maligno de vejiga urinaria 0,17 (2,0) | Errores de refraccion 2,85(2,5)
14 | Tumor maligno de estomago 0,16 (1,9) | Otras enfermedades digestivas 2,68 (2,3)
15 | Otras neoplasias malignas 0,16 (1,8) | Osteoartritis 2,34 (2,0)
15 primeras causas 5,80 (69,1) | 15 primeras causas 65,60 (57,0)
Mujeres Defunciones AVAD por
por 103(%) 103 (%)
1 | Otras enfermedades cardiovasculares 1,00 (12,6) | Enfermedad de Alzheimer y otras demencias| 12,99 (12,3)
2 | Enfermedad de Alzheimer y otras demencias | 0,93 (11,8) | Trastorno depresivo unipolar 12,10 (11,5)
3 | Enfermedad cerebrovascular 0,71 (9,0) | Perdida auditiva iniciada en la edad adulta 4,36 (4,1)
4 | Enfermedad isquémica cardiaca 0,58 (7,4) | Otras enfermedades cardiovasculares 3,37 (3,2)
5 | Otras enfermedades respiratorias 0,37 (4,6) | Osteoartritis 3,28 (3,1)
6 | Tumor maligno de mama 0,29 (3,7) | Otras enfermedades respiratorias 3,24 (3,1)
7 | Enfermedad cardiaca hipertensiva 0,28 (3,6) | Enfermedad cerebrovascular 3,14 (3,0)
8 | Tumor maligno de cdlon y recto 0,27 (3,4) | Tumor maligno de mama 3,02 (2,9)
9 | Diabetes mellitus 0,27 (3,4) | Errores de refraccion 2,96 (2,8)
10 | Otras enfermedades digestivas 0,24 (3,1) | Migraiia 2,53 (2,4)
11 | Nefritis y nefrosis 0,17 (2,1) | Otras enfermedades digestivas 2,33 (2,2)
12 | Otros accidentes no intencionales 0,16 (2,1) | Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 2,22 (2,1)
13 | Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 0,15 (1,9) | Enfermedad isquémica cardiaca 2,19 (2,1)
14 | Otras neoplasias malignas 0,15 (1,9) | Diabetes mellitus 2,11 (2,0)
15 | Tumor maligno de pulmén 0,14 (1,8) | Otros trastornos neuropsiquiatricos 2,09 (2,0)
15 primeras causas 5,73 (72,6) | 15 primeras causas 61,93 (58,8)
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Por sexos, los hombres presentaron
una tasa estandarizada mayor de AVAD
respecto a las mujeres en Cataluiia (95,2
y 82,9 por 1.000, respectivamente). En la
figura 1 se muestra la distribucién de
AVAD por sexo y grupos de edad para las
distintas categorias. La tendencia en
ambos sexos fue a incrementar los AVAD
a medida que aumentaba la edad, desta-
cando la contribucion de los grupos de 60
y mas afios. Entre los grupos de menor
edad, destacaron las enfermedades neu-
ropsiquiatricas como causas mayoritarias
entre los 15 y 29 afios en ambos sexos.
Tumores malignos y enfermedades car-
diovasculares tuvieron un papel destaca-
do a partir de los 45 afios con una mayor
contribucidon en hombres que en mujeres.
Por el contrario, las enfermedades neu-
ropsiquiatricas contribuyeron en mayor
proporcién en mujeres que en hombres,
acentuandose esta diferencia en los gru-
pos de edad mas avanzada.

En la tabla 2 se muestran las 15 prime-
ras causas de defuncién y de AVAD por
sexo en Catalufia. El cancer de pulmon,
la enfermedad isquémica cardiaca y otras
enfermedades cardiovasculares fueron
responsables del 27% de defunciones en
hombres, sin embargo, solo se les atribu-
y6 el 13% de AVAD. Por el contrario,
enfermedades con muy baja mortalidad,
como el trastorno depresivo unipolar, la
enfermedad de Alzheimer y otras demen-
cias, los trastornos por uso del alcohol y
la pérdida de audicion contribuyeron en
un 20% al total de AVAD. En las mujeres,
las enfermedades neuropsiquiatricas fue-
ron la principal categoria y junto a la pér-
dida de audicion y la artrosis contribuye-
ron en un 31% al total de AVAD, muy por
delante de las enfermedades cardiovas-
culares y el cancer de mama.

El analisis detallado de las causas neu-
ropsiquiatricas por grupo de edad mostro
una progresion clara de la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias a partir de
los 60 afios en ambos sexos, acentuando-
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se en mujeres. Entre 15-44 afios, la causa
dominante de AVAD en hombres fue el
trastorno por uso del alcohol, con un
maximo entre los 15-29 afios, seguida
por los trastornos depresivos unipolares.
En mujeres, predominaron los trastornos
depresivos unipolares, sin embargo, la
migrafia tuvo especial relevancia entre
los 15y 29 afos.

Los tumores malignos fueron la segun-
da categoria en contribucion a los AVAD
en Catalufia con un comportamiento
similar al de Espafia. El analisis especifi-
co de los tumores malignos en la comar-
ca del Tarragonés (2005-2007) mostrd
que todos los tumores, excepto utero y
cérvix, presentaron valores superiores de
AVD cuando se utilizaron los casos inci-
dentes para su calculo, en comparacion
con los resultados obtenidos utilizando
las estimaciones del GBD. En conjunto,
los AVAD atribuibles a los tumores
malignos se incrementaron un 13,4%
(datos disponibles mediante solicitud a
los autores).

DISCUSION

Este estudio presenta una primera esti-
macion de la carga de enfermedad en
Catalufia y en la comarca del Tarragonés
considerando mortalidad y morbididad
conjuntamente.

Los resultados obtenidos muestran que
las enfermedades cronicas no transmisi-
bles como las neuropsiquiatricas, los
tumores malignos, las enfermedades res-
piratorias, cardiovasculares y de los
organos de los sentidos constituyen las
principales causas en AVAD. La baja
mortalidad de las enfermedades neurop-
siquiatricas hace que no destaquen en los
registros de mortalidad, por lo que cons-
tituyen una de las mayores aportaciones
del calculo de AVAD debido a su impor-
tante contribucion en relacion a los tumo-
res malignos y las enfermedades cardio-
vasculares.
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Los principales factores de riesgo de
estas enfermedades son comunes para una
gran parte de ellas y muchos de ellos estan
relacionados con la dieta, la exposicion al
tabaco, el sedentarismo y el consumo de
alcohol. Las intervenciones en salud publica
en promocion y proteccion de la salud diri-
gidas a la poblacion sana, junto con las
intervenciones en atencién primaria son
fundamentales en la reduccion de la carga
de enfermedad. Por otro lado, intervencio-
nes coordinadas entre la atencion primaria,
la atencion especializada y la atencion
sociosanitaria juegan un papel fundamental
para disminuir la carga de enfermedad en
pacientes cronicos de distintas complejida-
des. Las enfermedades neuropsiquiatricas,
como el trastorno depresivo unipolar o la
enfermedad de Alzheimer, requieren a
menudo de este tipo de intervenciones para
reducir la discapacidad que conllevan. Los
planes y estrategias de salud tienen un papel
clave en el abordaje de estas enfermedades
y sus factores de riesgo, concretamente en
Catalufa el Plan de Salud 2011-2015%? reco-
ge las principales estrategias de actuacion.

Disponer de datos cientificamente com-
parables de la carga de enfermedad de un
territorio, como los que se presentan en este
estudio, supone disponer de una herramien-
ta clave para la toma de decisiones en las
politicas de salud, ayuda a racionalizar los
recursos de manera mas eficiente a nivel
local y por tanto deberia tenerse en cuenta,
mas si cabe, en situaciones econdmicas des-
favorables en que la reduccion de recursos
podria modificar politicas de intervencion.

De la comparacion entre Cataluia y
Espaia se deduce un comportamiento simi-
lar con una tasa estandarizada de AVAD en
Cataluna inferior a la espafiola y a la estima-
da para los paises europeos considerados de
alto nivel de vida'?. Sin embargo, existen
diferencias en las enfermedades respirato-
rias y concretamente en la EPOC. Estudios
previos?® no muestran diferencias entre
Catalufia y Espaiia por lo que se refiere a la
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tasas de mortalidad por enfermedades res-
piratorias y las tasas de AVP obtenidas en
este estudio (4,0 y 1,9 por 1.000, hombres
y mujeres respectivamente) son compara-
bles a las correspondientes espafiolas®. De
acuerdo con estos resultados, las diferen-
cias se encontrarian principalmente en la
discapacidad.

La comarca del Tarragonés presenta una
tasa estandarizada de AVAD superior a la
de Catalufia y a la de Espana. Por causas,
destacan las diferencias existentes en las
tasas de las enfermedades perinatales. La
mortalidad es el componente mayoritario
en la carga de enfermedad atribuible a
estas causas. Analisis territoriales de la
mortalidad en Catalufia>* han mostrado
anteriormente una mayor mortalidad peri-
natal en el Tarragonés respecto Catalufia y,
por tanto, estarian de acuerdo con los
resultados obtenidos. Otras categorias,
como las enfermedades del aparato diges-
tivo y las lesiones intencionadas, también
presentan tasas significativamente supe-
riores a las de Catalufia. En el primer caso
seria a expensas de las otras enfermedades
del aparato digestivo, un grupo muy hete-
rogéneo de causas, y en el segundo a posi-
bles diferencias en las tasas de mortalidad
por suicidios entre los dos territorios.

Entre las limitaciones del estudio, el cal-
culo de los AVD seria una de las mas
importantes en la estimacion de la carga de
enfermedad. La falta de registros locales
de incidencia o prevalencia a menudo se
resuelve utilizando estimaciones en base a
grupos de paises similares. En la comarca
del Tarragonés, la disponibilidad de datos
del Registro de Cancer de Tarragona ha
permitido calcular los AVD a partir de la
incidencia de casos de cancer. Sin embar-
g0, no se utilizaron otro tipo de registros
(como la historia clinica electronica) para
otro tipo de causas. Cabe reconocerse que
en el caso del cancer, el peso de la mortali-
dad prematura es mucho mayor que el de la
discapacidad. No obstante, los resultados
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presentados muestran que la discapacidad
calculada a partir de las estimaciones de la
OMS podria subestimar los AVAD para los
tumores malignos en la comarca del Tarra-
gonés. Los distintos patrones de incidencia
y mortalidad de cancer entre los paises
europeos®® podrian explicar los resultados
obtenidos en los dos métodos utilizados
para el calculo de la discapacidad.

Por otro lado, a pesar de que en los calcu-
los se han agregado varios afios, una mayor
variabilidad en causas poco frecuentes y
territorios pequefios debe considerarse
como limitacion de la metodologia.

Por ultimo, recientes publicaciones?®
han mostrado la necesidad de mejorar los
datos de mortalidad y morbididad para una
mejor estimacion de la carga de enferme-
dad. La mejora continuada en el conoci-
miento de la discapacidad conjuntamente
con los cambios introducidos recientemen-
te en el certificado de defuncion en Espa-
fia?’2% podrian influir en los resultados
obtenidos.

En resumen, en este estudio se ha esti-
mado la carga de enfermedad en Cataluiia
y en la comarca del Tarragonés y también
se aporta un analisis comparativo entre
territorios que podria sugerir diferencias
en el peso de las distintas causas, las cua-
les deberian ser motivo de analisis en nue-
vos estudios. Por altimo, muestra la
importancia de los registros locales de
morbididad para una mejor estimacién de
la discapacidad y, en definitiva, de la car-
ga de enfermedad.
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RESUMEN

Fundamentos: en los Gltimos afios se ha evidenciado la presencia de
nuevos contaminantes en el agua, existiendo pocos estudios que analicen
dicha presencia. Los objetivos fueron determinar drogas de abuso (DAs)
y sus metabolitos en el influente y efluente de la Estacion Depuradora de
Aguas Residuales (EDAR) de Talavera de la Reina y en el rio Tajo, eva-
luar el rendimiento de la EDAR en la eliminacion de estas sustancias y es-
timar el consumo de drogas en la ciudad de Talavera.

Meétodos: el muestreo fue realizado, el dia 28 de Junio de 2010. En
todas las muestras se analizaron 5 grupos de drogas (10 DAs y 9 metabo-
litos). Se calcul6 el rendimiento a partir del porcentaje de reduccion de la
concentracion a la entrada y salida de la EDAR y el consumo de drogas a
partir de las concentraciones del influente y utilizando una metodologia
especifica, basada en la asuncion de que las drogas después de ser consu-
midas y metabolizadas en el cuerpo humano, son excretadas como com-
puestos principales o metabolitos, cuyas rutas metabolicas son conocidas;
y que la cantidad de droga o metabolito cuantificado corresponde con la
dosis consumida.

Resultados: se detectaron 10 sustancias. La presencia de Benzoi-
clegonina (BE) (metabolito de la cocaina), efedrina, y metadona junto
su metabolito EDDP fue hallada en todas las muestras. Las mayores
concentraciones fueron de BE (239 ng/L), y de THC- COOH (35
ng/L), ambas en influente. En el rio Tajo las concentraciones mas altas
fueron de BE (5,38 ng/L) y EDDP (4,4 ng/L). El rendimiento de la
EDAR fue mayor del 80% para todas las sustancias excepto para meta-
dona (que fue nulo) y EDDP (con mayor concentracion en el efluente
de la EDAR). Las sustancias mas consumidas fueron cannabis (THC)
(1,88 g/dia) y cocaina (0,46 g/dia).

Conclusiones: SSe detecto la presencia de DAs en el rio Tajo a su pa-
so por Talavera de la Reina, lo que evidencia que estas sustancias no son
eliminadas totalmente por la EDAR. El consumo de drogas estimado in-
dica que la poblacion de Talavera consume principalmente cannabis y co-
caina. Demostrando que esta metodologia puede complementar las en-
cuestas sobre consumo de drogas.

Palabras clave: Drogas ilicitas. Plantas de Tratamiento de agua.
Aguas superficiales. Consumo.
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ABSTRACT
Evaluation of the Efficacy of the Sewage
Treatment Plant of Toledo, Spain in the
Elimination of Drugs of Abuse
and the Estimation of Consumption

Background: in the last years, the presence of new contaminants in
water has been rising. There are only few studies which analyze such pre-
sence. The aims were to determine the occurrence of drugs of abuse and
their metabolites in the influent and effluent of the Sewage Treatment Plant
(STP) in Talavera de la Reina, and the River Tagus, as well as to evaluate
the STP removal efficiency in the elimination of these substances and to
estimate the consumption of drugs in Talavera.

Methods: whe samples were taken on June 28, 2010. The presence of
5 groups of drugs (10 drugs of abuse and 9 metabolites) was quantified.
The efficiency was calculated from the percentage of reduction of the con-
centration in the influent and effluent of the STP. Drug consumption was
calculated from influent concentrations. Using a specific methodology,
based on the assumption the drugs after they are consumed and metaboli-
zed in the human body are excreted as parent compounds or metabolites.
‘Whose metabolic pathways are known, and the amount of drug or metabo-
lite quantified corresponds to the dose consumed.

Results: ten substances were detected. In all sampling points appea-
red: Benzoiclegonina (BE) (cocaine metabolite), ephedrine, methadone
and its metabolite EDDP. The highest concentrations were of BE (239
ng/L), and THC-COOH (35 ng/L), both in influent. In the Tagus River, the
highest concentrations were of BE (5.38 ng/L) and EDDP (4.4 ng/L). The
STP removal efficiency was up to 80% for all substances except for metha-
done (which was zero) and EDDP (increasing to leave the STP). The esti-
mated consumption shows that the most consumed substances were can-
nabis (1.88 grams / day) and cocaine (0.46 grams / day).

Conclusion: the presence of drugs of abuse in River Tagus in Talave-
ra demonstrates that these substances are not eliminated completly by
STPs. Drug consumption estimate indicates that the population of Talave-
ra mainly consumed cannabis and cocaine. Thus this methodology can
complement epidemiological surveys.

Keyword: Illicit drugs. Water treatment plants. Surface waters.
Consumer.
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INTRODUCCION

En los Gltimos afios se han identificado las
drogas de abuso (DAs) como contaminantes
ambientales’?. En la ultima década se han
publicado los primeros estudios sobre la con-
tribucion de las drogas a la carga ambiental® y
varios estudios recientes han demostrado efec-
tos negativos de las drogas de abuso sobre los
organismos vivos*>,

El Centro de Monitorizacion Europeo
sobre Drogas y Drogadicciones® destaca la
continuidad de la problematica del consumo
de drogas de abuso en Europa. En Espaia,
seguin la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol
y Drogas de 20127, la sustancia psicoactiva
mas consumida es el cannabis seguida de la
cocaina. Espafia es uno de los mayores consu-
midores de cocaina en Europa® con valores de
consumo semejantes a los de Estado Unidos
(EEUU)3. Por el contrario, €l consumo de
heroina ha disminuido y se ha estabilizado’
pasando a ser la droga menos consumida en
Europa®. Los consumos de drogas sintéticas
como ¢éxtasis, anfetaminas, alucinégenos o
inhalables volatiles se mantienen en Espafia
en niveles bajos y estables, apreciandose
incluso un ligero descenso’.

Algunos estudios realizados en Espaiia indi-
can la presencia de estas drogas y sus metaboli-
tos en aguas residuales y superficiales® y
recientemente en agua subterranea'®, Las prin-
cipales investigaciones se han centrado en el
analisis de drogas en agua y en la fase solida
(sedimento y suelo), como es el caso de la
Comunidad Valenciana!' y en agua residual y
superficial, como las realizadas en Cataluia y
provincias cercanas'>!3. Ademds, en algunos
estudios como el de Huerta-Fontela et al.'4,
Boleda et al."” y el de Lopez- Serna et al.' se ha
analizado la presencia de drogas de abuso tras
los tratamientos convencionales para su potabi-
lizacion a partir de agua del rio Llobregat.
Recientemente se ha publicado un estudio rea-
lizado en la provincia de Toledo que muestra la
presencia de este tipo de compuestos en aguas
residuales y aguas superficiales del rio Tajo!”.
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Todos estos trabajos de vigilancia propor-
cionan informacion para determinar la presen-
cia, el destino y los posibles efectos de las dro-
gas mas consumidas y sus principales metabo-
litos en el medio acuatico y para estimar el
consumo de drogas en las areas investigadas a
partir de los datos obtenidos en influentes de
las depuradoras y agua fluvial'®.

Los estudios que realizaron estimaciones de
consumo de drogas en base a esta herramienta
proponen su uso como informacion adicional
de apoyo a las encuestas epidemiologicas cla-
sicas. Asimismo, consideran que puede ser util
en la identificacion de nuevas tendencias de
consumo en un periodo corto y proporcionar
informacion sobre el abuso de DAs casi en
tiempo real'.

El presente trabajo es uno de los pocos que
analiza la presencia de DAs en la zona centro
de la peninsula (Talavera de la Reina), ya que
la mayoria de los estudios espafioles se han
realizado en la zona noreste y este de Espafia.
Estas areas presentan caracteristicas ambien-
tales claramente diferentes y son las zonas
semidridas, las que presentan unas caracteris-
ticas climatologicas basadas en bajas precipi-
taciones y grandes oscilaciones térmicas (cen-
tro de Espafia) lo que influye en el comporta-
miento de las masas hidricas, ya que disminu-
ciones del caudal pueden generar incrementos
en la presencia de estos compuestos. Datos
publicados sugieren la vulnerabilidad de las
cuencas, como la del rio Tajo, por la reduccion
de la disponibilidad de agua y el incremento
de la demanda. La monitorizacion de la cali-
dad de los sistemas acudticos y la realizacion
de estudios de toxicidad se vuelven imprescin-
dibles para mantener su equilibrio, aspecto de
especial importancia dada la creacion de nue-
vas plantas de tratamiento de agua potable
(ETAP) que abasteceran directamente a la
poblacién con el agua de los rios, como ya
ocurre con el rio Llobregat!'® y como se ha
implementado en el sur de la Comunidad de
Madrid, con el agua del rio Tajo (ETAP de
Colmenar de Oreja) que posiblemente se
extendera a lo largo de la cuenca del mismo.
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Estos nuevos tratamientos de potabilizacion a
partir de agua fluvial hacen necesario un siste-
ma de vigilancia continuado de los contami-
nantes emergentes en los rios espaiioles.

El objetivo de este estudio es determinar la
presencia de 19 tipos de DAs y sus metaboli-
tos en el influente y efluente de la estacion
depuradora de aguas residuales (EDAR) de
Talavera de la Reina asi como en agua fluvial
del rio Tajo, evaluar el rendimiento de la plan-
ta en la eliminacion de estas sustancias y esti-
mar el consumo de drogas de la poblacion
entre 15 y 64 afios de Talavera de la Reina a
partir de las concentraciones obtenidas de
influente, con el fin de comprobar si los resul-
tados pueden complementar la informacion de
las encuestas de consumo de drogas.

MATERIAL Y METODOS

Descripcion de la zona de muestreo. Tala-
vera de la Reina es la localidad mas grande de
la provincia de Toledo (Comunidad Auténoma
de Castilla La Mancha) con una poblacion de
89.332 habitantes (INE base 2010)?!. La ciu-
dad recibe agua del rio Tajo tras su paso por
dos grandes nucleos de poblacion, Madrid y
Toledo.

La EDAR de Talavera de la Reina tratd un
flujo medio en el mes de junio de 2010 de
36.128 m¥/dia. La planta consta de un pretrata-

miento (donde se eliminan sélidos, grasas y
arenas), un selector anaerobico (donde se
seleccionan las bacterias que se introduciran
en los reactores bioldgicos y eliminaran fosfo-
ro) y un tratamiento secundario formado por
reactores biologicos tipo carrusel y decantado-
res circulares donde se elimina la materia
organicay los nutrientes, ademas de la linea de
fangos (figura 1).

Recogida de muestras. Las muestras de
agua fueron recogidas a la entrada y salida de
la EDAR y 100 metros aguas abajo del efluen-
te de la depuradora (rio Tajo) el dia 28 de junio
de 2010. Se tomaron 1.000 mL de muestra en
botellas de vidrio borisilicatado ambar previo
lavado con agua de la muestra. Las muestras
se mantuvieron entre 2 y 5°C y fueron envia-
das al laboratorio en menos de 24 horas. El
muestreo fue descriptivo puntual, realizdndo-
se entre las 15:30 y las 17:00 horas del dia 28
de junio de 2010, comenzando por el influen-
te, posteriormente el efluente y siendo el wlti-
mo punto muestreado 100 metros aguas abajo
de la EDAR.

Compuestos analizados. Se analizaron 10
drogas y 9 metabolitos pertenecientes a cinco
clases diferentes de compuestos quimicos
similares a las anfetaminas, cannabinoides,
cocainicos, LSD y a los opiaceos. Dentro del
grupo de compuestos similares a las anfeta-
minas se incluyeron anfetamina (AM),

Figura 1
Esquema de los procesos de tratamiento de la EDAR de Talavera de la Reina y puntos
muestreados
RECIRCULACION AGUA SOBRANTE
BOMBE0  |_FANGOSEN FANGOS

A: Influente. B: Efluente. C: 100 metros aguas abajo de la EDAR. I
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metanfetamina (MA), 3,5- metilenedioxime-
tamfetamina (MDMA o éxtasis) y efedrina
(EPH). Los cannabinoides son el principal
componente psicoactivo de la planta de can-
nabis, formandose A9-tetrahidrocannabinol
(THC) y dos productos metabolicos, 11-nor-
9-carboxi-A9-tetrahidrocannabinol (THC-
COOH) y 11-hidroxi-A9-tetrahidrocannabiol
(OH -THC). Dentro del grupo de los cocaini-
cos se incluye la cocaina (COC), su principal
metabolito benzoilecgonina (BE), en menor
proporcion nor-benzoilecgonina (nor-BE) y
en caso de que se produzca trans-esterifica-
cion entre la cocaina y el etanol se forma
cocaetileno (CE). De los compuestos lisérgi-
cos investigados la sustancia alucindgena
mas potente conocida fue la dietilamida del
acido lisérgico (LSD) y dos de sus metaboli-
tos, la N-demetil-LSD (Nor-LSD) y 2-0x0-3-
hidroxi-LSD (OH-LSD). De los opiaceos se
analizé6 morfina (MOR), heroina (HER), el
producto metabolico de la heroina 6-acetil-
morfina (6ACM), metadona (METH) y su
producto de excrecion principal 2-etilidino-
1,5-dimetil-3,3-difenilpirrolidina (EDDP).
Cada uno de estos compuestos presentd un
limite de deteccion diferente (tabla 1).

Método de analisis. Tras su recepcion, las
muestras fueron filtradas en vacio a través de
filtros de fibra de vidrio de 1 pm y filtros de
membrana de nailon de 0,45 pm (Whatman
International Ltd., Maidstone, Inglaterra).
Posteriormente, se almacenaron en recipientes
de ambar polietileno tereftalato (PET) a una
temperatura de menos 20°C en total oscuridad
hasta su posterior andlisis. Se utilizaron patro-
nes de solucion de alta pureza (N97%) de los
compuestos de destino y sus analogos deutera-
dos [utilizado como sustituto normas (SS) para
la cuantificacion]. Se obtuvieron a partir de
Cerillitiant (Round Rock, Texas, Estados Uni-
dos.) como solucion en metanol o acetonitrilo.
Lametodologia aplicada para el andlisis de dro-
gas y sus metabolitos es una variacion del
método automatizado descrito por Postigo et
al?? basado en el método de extraccion de fase
solida, cromatografia liquida y espectrometria
de masas de tandem (SPE-LC-MS/MS)'".
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Rendimiento de eliminacion de la EDAR.
El rendimiento promedio fue calculado para
pH acidos aplicando la siguiente féormula

[1-(Ef/ If) x 100]?3

donde Efes la concentracion en el efluente de
la EDAR e If es la concentracion en el
influente. La eficacia de la planta se calculd
para junio de 2010.

Estimacion del consumo a través del anali-
sis de aguas residuales. Para estimar el consu-
mo de drogas a partir de la concentracion
hallada en influente utilizamos el procedi-
miento propuesto por Daughton en 2001%* y
utilizado por Zuccato et al.?>. Este método se
basa en primer lugar, en asumir que las dro-
gas después de que son consumidas y meta-
bolizadas en el cuerpo humano son excreta-
das como compuestos principales/metaboli-
tos y pueden llegar a las EDAR a través de las
aguas residuales procedentes de los sanita-
rios. En segundo lugar se basa en que son
conocidas las rutas metabolicas y principales
metabolitos de las drogas y fArmacos. Y, por
ultimo, se asume que la cantidad de droga o
metabolito cuantificado en aguas residuales
corresponde con la dosis consumida. Los
parametros necesarios para poder calcular el
uso de drogas incluyen la concentracion de
droga en las aguas residuales, la poblacion a
la que sirve la EDAR, y los metabolitos y
rutas metabolicas de las drogas analizadas, es
decir, el porcentaje de droga o principal meta-
bolito excretado (esta informacion puede
encontrarse en la literatura)!. Por lo tanto se
calcularon tres valores:

La carga de droga: gramos al dia de droga
en el agua residual. Para calcularla se aplica
la formula:

concentracion (g/L) en influente por caudal (L/dia)

La carga equivalente: los gramos al dia
de droga consumida, teniendo en cuenta
el comportamiento de las drogas y meta-
bolitos, rutas metabolicas, porcentaje
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Tabla 1

Drogas de abuso y metabolitos analizados, abreviaturas, formulas, nimeros CAS,
limites de deteccion y factores de correccion necesarios para aplicar la metodologia utilizada

Grupos Numeros Limites de Factor de
P Drogas y metabolitos Abreviaturas u deteccion .,
de drogas CAS* correccion
(ng/L)
Anfetaminas AM 300-62-9 1,28 -
Metanfetaminas MA 537-46-2 0,25 -

Anfetaminas | Efedrina EPH 299-42-3 0,14 1,313
3’5-. . . MDMA 42542-10-9 0,38 1,513
metilendoximetanfetamina

9-tetrahidrocannabinol THC 03/08/1972 2,04

Cannabinoides | 11-hidroxil- 9tetrahidrocannabiol OH-THC 36557-05-8 0,37
11-nor-9-carboxy 9 tetrahidrocannabinol | THC-COOH | 23978-85-0 1,26
Benzoilecgonina BE 519-09-5 0,08 2,3313

. Cocaina COC 50-36-2 120

Cocainicos - -

Nor- Benzoilecgonina Nor-BE (-) 0,29 371
Cocaetileno CE 529-38-4 0,07 4,781
Dietilamida de acido lisérgico LSD 50-37-3 0,32 -

LSD 2-0x0-3hidroxi-LSD OH-LSD (-) 0,05 -

N- demetil- LSD Nor-LSD 35779-43-2 0,26 -
Morfina MOR 57-27-2 0,42 3,0725
6 - acetilmorfina 6ACM 2784-73-8

0,08 -

Opiéceos Metadona METH 76-99-3 0,15 3,331;2
Z-cthylidene-1,5-dimethyl-3 EDDP 66729-78-0 0,17 2,871
-3-diphenyl-pyrrolidine
Heroina HER 561-27-3 0,5

* Los numeros CAS son identificadores numéricos asignados a cada compuesto quimico descrito en la literatura.
Esta asignacion la realiza una division de la Sociedad Americana de Quimica, Chemical Abstracts Service (CAS).

(-): No existe nimero CAS.
-: No aplica.

f Los valores utilizados han sido obtenidos de diversos estudios recogidos en la bibliografia.

excretado, etcétera se calcula con la
siguiente formula (tabla 1).

Carga de drogas por factor de correccion
Consumo de droga: gramos estimados de
consumo por cada 1000 habitantes (entre 15y

64 afos), se calcula con la siguiente formula:

Carga equivalente por 1000/poblacion abastecida por STP

A partir de los datos del INE (INE base
2010)*! se consideraron 103.750 habitantes
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entre los 15 y 64 como poblacion abastecida
por la EDAR de Talavera de la Reina en junio
de 2010.

RESULTADOS

En total se detectaron 10 sustancias, todas
ellas en concentraciones bajas. En las mues-
tras de los tres puntos de muestreo (influente,
efluente y agua fluvial) aparecieron el metabo-
lito de la cocaina Benzoiclegonina (BE), efe-
drina y metadona junto su metabolito EDDP
(tabla 2). Las concentraciones mas altas fue-
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Tabla 2

Concentracion de drogas de abuso y metabolitos (ng/L) en influente, efluente y a 100 metros aguas abajo
de la EDAR, el rendimiento de la planta y la estimacion del consumo

Puntos muestreados Carga de drogas Carga Consumo de drogas
Grupo Drogas y Influent Efluent 100 m aguas Rendimiento ilicitas y sus [equivalente de drogas| (g/dia por cada 1000
de drogas metabolitos n I;En*e u/in*e abajo de la EDAR EDAR metabolitos ilicitas y sus habitantes
(ng/L) (ng/L) (ng/dia)* (g/dia) metabolitos (g/dia) | entre 15 y 64 afos)
AM <LQ <LQ <LQ - 0 0 -
. MA <LQ <LQ <LQ - 0 0 -
Anfetaminas
EPH 25,1 1,26 3,17 95% 0,91 1,183 0,01
MDMA 4,21 0,85 <LQ 80% 0,15 0,225 0,00
THC <LQ <LQ <LQ - - 194,53§ 1,888
Cannabinoides | OH-THC 0,6 <LQ <LQ Satisfactorio® 0,02 -
THC-COOH 354 <LQ <LQ Satisfactoriof 1,28 -
BE 239 1,48 5,38 99% 8,63 -
o cocC <LQ <LQ <LQ - - 47,53§ 0,46§
Cocainicos
Nor-BE 19,9 <LQ 1,86 Satisfactorio® 0,72 -
CE 4,68 <LQ <LQ Satisfactorio® 0,17 - -
LSD <LQ <LQ <LQ - 0 0 -
LSD OH-LSD <LQ <LQ <LQ - 0 0 -
Nor-LSD <LQ <LQ <LQ - 0 0 -
MOR 6,47 <LQ <LQ Satisfactorio® 0,23 -
6ACM <LQ <LQ <LQ - - -
Opiaceos METH 6,07 6,04 1,14 0% 0,22 2,16 0,02
EDDP 13,8 15,9 4.4 Insatisfactoriot 0,50 -
HER <LQ <LQ <LQ - - 0,71§ 0,00§

* <LQ: limite inferior de cuantificacion. ¥ Reduccion de la sustancia por debajo del Limite inferior de cuantificacion.  Rendimiento inferior al 0%. § Algunos compuestos
no son detectados en los puntos muestreados pero se calcula su carga al ser excretados en forma de otros metabolitos.

Carga de drogas (L/dia)= concentracion (g/L) en influente * Caudal (L/dia)

Carga equivalente de drogas (g/dia) = Carga de drogas (g/dia) * Factor de correccion.

Consumo de droga (g/ 1000 habitantes) = Carga equivalente (g/dia) * 1000 /poblacion que abastece la STP .

En la columna "Consumo de drogas" las celdas vacias indican que no pueden calcularse las concentraciones de consumo para esas drogas y metabolitos.
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ron de BE (239 ng/L), de THC- COOH
(35 ng/L) (principal metabolito del THC)
y de efedrina (25,10 ng/L), todas ellas en
influente. En agua fluvial, a su salida de
la depuradora, la concentracion mas alta
también fue de BE (5,38 ng/L), EDDP
(4,40 ng/L) y efedrina (3,17 ng/L). No se
detectd ninguna sustancia del grupo de
LSD en ningtn punto de muestreo.

Los rendimientos de la EDAR en la
eliminacion de las sustancias detectadas
fueron superiores al 90% en los siguien-
tes casos: efedrina, morfina, derivados de
los cannabinoides y metabolitos de la
cocaina (BE, COC y Nor-BE). El rendi-
miento para MDMA (éxtasis) fue del
80%. Para la metadona fue nulo y para su
metabolito, EDDP, se incremento la con-
centracion a la salida de la depuradora.

En relacion a los datos estimados de
consumo se obtuvo que la sustancia mas
consumida por cada 1.000 habitantes
(entre 15 y 64 anos) fue el THC (com-
puesto fundamental del cannabis), con un
valor de 1,88 gramos /dia, seguido por la
cocaina (0,46 gramos/ dia). Las drogas
menos consumidas fueron la heroina y el
éxtasis

DISCUSION

En relacion a la determinacion de res-
tos de DA’s en aguas residuales y super-
ficiales, la BE aparecio en todos los pun-
tos analizados. Estos hallazgos coinciden
con los reportados por Postigo et al.'* en
el rio Ebro y en otros rios europeos'®. Se
detectaron ademas Nor-BE y cocaetileno
(metabolitos de la cocaina), presentando
valores algo mas altos que en otros estu-
dios realizados en zonas cercanas!’.
Habitualmente, en ausencia de alcohol la
cocaina se degrada en sus dos principales
metabolitos: BE y EME (ecgnonina metil
ester)?. Igualmente, los valores manifes-
tados de cocaina en otros estudios resul-
tan inferiores a los detectados en las
muestras analizadas'?. Este fendmeno
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puede ser debido a que solo entre el 1%y
el 5% de la cocaina consumida es excre-
tada sin ser transformada en otros meta-
bolitos. Los resultados estan influidos
por otros factores, como el transporte, la
manipulacion, la via de consumo (no se
metaboliza igual si la droga es inhalada,
inyectada, etcétera) y otras vias de excre-
cion como el sudor?. Los datos presenta-
dos en este estudio son valores absolutos,
por lo que estos factores no han podido
ser considerados. Asimismo, la cocaina
es poco estable en agua residual, cual-
quier aumento potencial en el alcantari-
llado puede producir mayores concentra-
ciones de BE?’. De todas formas, en el
presente estudio las concentraciones
encontradas son bajas y la poblacion ana-
lizada no es tan grande como en otras
publicaciones donde fue detectada esta
sustancia.

Los opiaceos, metadona y EDDP,
fueron detectados en todas las muestras
aunque en concentraciones bajas com-
parado con las de otras drogas. Estos
resultados concuerdan con los obteni-
dos en los principales estudios espafio-
les'’ y europeos?®.

El THC-COOH presenta la segunda
concentracion mas alta en influente. La
detectada es similar a la encontrada en el
rio Ebro por Postigo et al.'* que ademas
detecto THC-COOH y OH-THC. En este
estudio no se detecto THC que por el con-
trario si habia sido detectado en otros'>!,
La ausencia de esta sustancia en las
muestras analizadas puede deberse a que
solo el 20% del THC consumido es
excretado por la orina y se elimina funda-
mentalmente en forma de sus dos princi-
pales metabolitos THC-COOH y OH-
THC.

Respecto al grupo de las anfetaminas,
solo se detecta efedrina y éxtasis en bajas
concentraciones. En otros estudios ade-
mas se detectaron otros compuestos
como anfetaminas'?, y metanfetaminas'3.
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No es detectado ninglin compuesto del
grupo de LSD, aunque en otros estudios
como el de Postigo et al.'* si encontaron
Nor-LSD.

Debemos tener en cuenta que los valores
obtenidos estan influidos por diversos facto-
res. A nivel individual, las drogas no son meta-
bolizadas del mismo modo, influye la edad, el
sexo, la masa corporal, la capacidad de la fun-
cion renal y hepatica, la interaccion con otras
drogas, los antecedentes del consumo de dro-
gas o la variabilidad genética. Asi como la via
de administracion de las mismas>?’.

Recientemente, un estudio europeo ha des-
tacado la variabilidad de resultados interlabo-
ratorio?’. La estandarizacion interlaboratorios
es fundamental para la correcta comparacion
de resultados.

Es importante destacar que ninguna EDAR
esta diseflada para la eliminacion especifica de
drogas de abuso y el rendimiento de la depura-
cion de estas sustancias es debido a su coinci-
dencia molecular con otras sustancias organi-
cas similares. La EDAR de Talavera elimina
adecuadamente los cocainicos aunque habria
que hacer un estudio para monitorizar estas
sustancias de forma continuada. La BE es eli-
minada por debajo de los limites de deteccion
(99%). Este resultado no coincide con los
datos reportados en el estudio de Huerta-Fon-
tela et al.'? con estimaciones de varias estacio-
nes muestreadas. Sin embargo, en general las
estimaciones de eficiencia de la EDAR res-
pecto a los cocainicos fueron similares a otros
estudios europeos®’.

El rendimiento de la depuradora en la eli-
minacion de algunos opidceos (metadona y
su metabolito) ha sido nulo, lo que demues-
tra que estas sustancias son mas resistentes a
los procesos de eliminacion. Esta informa-
cion ya habia sido reportada anteriormente
en otros estudios tanto en procesos de depu-
racion®’, como de potabilizacion, detectan-
dose tras los tratamientos de potabilizacion
del rio Llobregat!®.
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Por tltimo, el rendimiento de eliminacion
de éxtasis fue del 80%, existiendo resultados
similares en otros estudios'?.

Los resultados muestran que en el momen-
to en que se realizo el estudio el cannabis era
la droga mas consumida, aunque el consumo
es menor que el obtenido en otros estudios'®.
Estos datos a su vez coinciden con la infor-
macion auto-declarada en la encuesta EDA-
DES en el periodo 2011-20127. La muestra
de estudio no abarca grandes nucleos de
poblacién como en otros analisis y fue una
medicion puntual. Atn asi se mantiene la ten-
dencia y coincide con el resto de los estudios
espanoles y europeos en situar el cannabis
como la droga mas consumida entre la pobla-
cion de 15-64 anos. Espafia es considerado el
pais que consume mayor cantidad de cocaina
de Europa®. Si comparamos con otros estu-
dios comprobamos resultados similares'®. El
consumo de MDMA (éxtasis) es bajo (<0,01
gramos/dia) comparado con los resultados
obtenidos en otras ciudades europeas como
Lugano, Suiza, donde observamos una esti-
macion de consumo mucho mayor (0,10 g/
dia por cada 1.000 habitantes)'®. Nuestras
estimaciones muestran un reducido consumo
de heroina en Espaiia, en otros puntos euro-
peos aparece una estimacion ligeramente
mayor, como ocurre en Londres'®,

La presente investigacion corresponde a un
estudio piloto a través del cual se ha tratado de
disponer de datos preliminares de una depura-
dora ubicada en una ciudad con una poblacion
relativamente baja. Las muestras se recogie-
ron en los tres puntos el mismo diay la EDAR
tiene un periodo de retencion de entre 25-26
horas, por lo que la discusion sobre los rendi-
mientos debe considerarse teniendo en cuenta
esta limitacion. Por lo tanto, no se puede valo-
rar la variabilidad diaria, semanal y estacional.

Igualmente, debemos destacar que la meto-
dologia utilizada aplica un procedimiento muy
complejo en el que intervienen muchos para-
metros. Este estudio ha utilizado datos de la
literatura para conocer el comportamiento de
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las distintas especies analizadas en el organis-
mo humano, porcentaje que acumula el cuerpo
humano, reacciones quimicas que tienen
lugar, etcétera. En esta metodologia algunos
factores no se tienen en cuenta por desconoci-
miento, pero modelos mas complejos podrian
incluir todos estos parametros que si se cono-
cen en muchos casos tras realizar estudios
especificos. Por ejemplo, la informacion sobre
el tipo de procesos de transformacion fisica,
quimica y biologica, transporte o degradacion
de solutos en sistemas de aguas residuales es
incompleta incluso para contaminantes con-
vencionales’. Estas limitaciones hacen que sea
interesante seguir profundizando en la toxico-
cinética y toxicodindmica de las drogas asi
como en los efectos ecotoxicologicos, como
ya se estd haciendo*>.

Recientemente, una investigacion europea
ha destacado la importancia de seleccionar
adecuadamente los factores de correccion para
reducir el sesgo en la estimacion de consumo.
Asi, por ejemplo, explica que para la cocaina
se calcul6 un factor de correccion a partir de
estudios clinicos, donde la distribucion de los
usuarios segun via de administracion no
corresponde con la de los consumidores en la
poblacion general, proponiendo valores nue-
vos para Europa®’. Por lo tanto, los valores
obtenidos pueden compararse con estudios
donde se haya aplicado la misma metodologia
y los mismos factores de correccion, pero
debemos tener en cuenta que los resultados no
pueden generalizarse a toda la poblacion.

Sin embargo, a pesar de todas estas limita-
ciones, es uno de los primeros trabajos sobre
deteccion de drogas de abuso realizado en la
zona centro de Espafia con agua del rio Tajo a
su salida de Madrid.

Asimismo, con nuestro estudio se muestra
la utilidad de aplicar una metodologia epide-
miologica que estime el consumo de drogas de
adiccion en tiempo real, ofreciendo asi una
informacion sencilla, rapida y veraz que sirva
de complemento a las encuestas reforzando
sus resultados. Esta metodologia podria ser
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una herramienta de evaluacion que podria
aplicarse para medir la efectividad de las
campafias de prevencion de drogas en dife-
rentes ciudades, regiones, etc.’! o para vigilar
nuevas tendencias en su consumo, siempre
teniendo en cuenta que hay varios factores
que influyen en la fiabilidad del método,
como conocer el destino metabolico de las
drogas (la estabilidad, la degradacion, la par-
ticion, la sorcion, etc.) y los efectos de los
pardmetros externos (las condiciones climati-
cas, las caracteristicas de los sistemas de
alcantarillado municipales, etc.)'.

En base a los resultados encontrados y los
aportados en otros estudios, consideramos
recomendable introducir un sistema de vigi-
lancia continuado para detectar la presencia de
estas sustancias, principalmente las mas
refractarias, como metadona o EDDP, e identi-
ficarlas como “contaminantes prioritarios”
con el fin de impedir su paso al medio natural.

Actualmente no existe ninguna legislacion
espafiola ni europea que obligue a realizar el
analisis y seguimiento de dichas sustancias en
aguas residuales reutilizadas para otros usos,
aguas superficiales o agua potable'’, pero son
biologicamente activas y no necesitan ser per-
sistentes para causar efectos negativos sobre el
medio acuatico, ya que su consumo y por tan-
to su eliminacion es constante, pudiendo
encontrarse continuamente en el agua. A dia
de hoy se desconocen los posibles efectos que
pueden tener sobre la salud humana, sin
embargo estudios recientes muestran que la
exposicion a estos compuestos causan efectos
adversos en los organismos vivos en el agua®.
Por tanto, las nuevas ETAPs abastecidas de
agua directa del rio pueden suponer un riesgo
futuro mayor por la continua exposicion a
estas sustancias.

Como conclusion podemos destacar que se
detecta la presencia de drogas de abuso y/o sus
metabolitos, como BE o metadona, en el agua
superficial del rio Tajo a su paso por Talavera,
evidenciando que algunas de estas sustancias
no son totalmente eliminadas por la EDAR de
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esa ciudad. El rendimiento de la depura-
dora fue ineficaz para metadona, y su
metabolito (EDDP), mientras que para el
resto de las sustancias se puede evaluar
como adecuado o satisfactorio. El consu-
mo de drogas estimado a partir de las con-
centraciones de influente indica que la
poblacion entre 15-64 anos de Talavera
consume principalmente cannabis, segui-
do de cocaina, mientras que el consumo
de heroina es bajo.
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RESUMEN

Fundamentos: la mediacién intercultural es una estrategia para una
atencion sanitaria de calidad orientada a la disminucién de desigualdades
en poblacion inmigrante. El objetivo fue analizar los principales motivos
de consulta con el servicio de mediacion, el perfil de las mujeres atendi-
das y las caracteristicas de la intervencion realizada.

Meétodos: Estudio transversal de 339 episodios de atencion de dos
mediadoras interculturales (MI) desde febrero de 2008 a octubre de 2011
en Valencia. Se analizaron las variables de los registros individuales de
las consultas de mediacion: motivos de derivacion a MI y profesionales
que remitieron, motivos y problemas detectados por MI, tipo de interven-
cion, tipo de derivacion de MI y variables socioeconémicas. Para evaluar
las diferencias entre paises de origen se utiliz6 el test chi’ en las variables
cualitativas y el test de Anova de un factor en las cuantitativas.

Resultados: 123 (36,3%) mujeres fueron remitidas a las MI por el
Centro de Salud Sexual y Reproductiva y 98 (28,9%) por la matrona. 272
(80,24%) fueron remitidas para informacion y demanda de métodos anti-
conceptivos. Las MI realizaron educacion para la salud y detectaron pro-
blemas sociales en 67 (19,7%) mujeres y en 38 (11,21%) violencia de gé-
nero. 142 (27%) eran bolivianas.

Conclusiones: Las mujeres atendidas fueron inmigrantes latinoame-
ricanas y fueron remitidas principalmente para anticoncepcion. Las muje-
res bolivianas presentan mas factores de vulnerabilidad como irregulari-
dad, trabajo precario y poco tiempo de residencia.

Palabras clave: Promocion de la salud. Inmigracion. Competencia
cultural. Mujeres maltratadas. Factores de riesgo. Atencion Primaria.
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ABSTRACT

Immigrants Women Care in a Health
Intercultural Mediation Program

Background: Intercultural Mediation is a strategy for quality health
care aimed at reducing inequalities in immigrant population. The aim is to
analyse main reasons consultation with the mediation service, women care
profile and characteristics of intervention.

Methods: Cross-sectional study of 339 episodes of care by two inter-
cultural mediators (MI) from February 2008 to October 2011 in Valencia.
Variables were analysed individual records of the consultations of the MI:
reasons for referral to MI and professionals who refer, motives and pro-
blems identified by MI, kind of intervention, kind of derivation of MI and
socio-economic variables. To evaluate the differences between countries,
X2 test was used for qualitative variables and one-way ANOVA test for
quantitative variables.

Results: 123 women (36,3%), were referred to the MI by the Sexual
and Reproductive Health Centre and 98 (28,9%) by the midwife. 272
women (80,24%) were referred for information and demand for contra-
ception. The MI conducted health education and detected social problems
in 67 women (19,7%) and gender violence in 38 (11,21%).

Conclusions: The women attending were Latin American immigrants
(those of Bolivia showed more vulnerability) and were referred for contra-
ception. The MI provided information, education and facilitated access to
reproductive health services.Bolivian women showed more vulnerability
factors: irregular situation, precarious work and low residence time.

Key words: Health Promotion. Immigration. Cultural competency.
Battered women. Risk Factors. Primary care.
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INTRODUCCION

La inmigracidn es, sin lugar a dudas, uno
de los indicadores de vulnerabilidad social
en salud'. Esta vulnerabilidad se concibe
como resultado de las desiguales condicio-
nes de vida y de las diferencias en la exposi-
cion, en la disponibilidad de capacidades
para el manejo de riesgos, movilizacion de
recursos y redes sociales y en la disponibili-
dad y acceso a servicios de salud®.

Las personas inmigrantes en situacion de
vulnerabilidad no son vulnerables per se
sino por las condiciones en las que viven. La
comprension integral de tales desigualdades
puede abordarse desde el marco de los
determinantes sociales de la salud, de las
condiciones en las que estas personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, es
decir, el contexto de su vida cotidiana, sus
acciones y las consecuencias que tienen?.
En el afio 2005 la Organizacion Mundial de
la Salud estableci6 la Comision de Determi-
nantes Sociales de la Salud con el proposito
de reducir las inequidades en salud y, entre
otras medidas, recomendd mejorar las con-
diciones de vida, medir la magnitud del pro-
blema, analizarlo y evaluar los efectos de
las intervenciones®. Siguiendo estas indica-
ciones y las de la Comision para la Reduc-
cion de las Desigualdades en Salud de Espa-
fia®, las instituciones estdn obligadas a pro-
poner cambios que faciliten los procesos de
atencion a las personas inmigrantes, dismi-
nuyan las cargas que acarrea el desconoci-
miento de los circuitos de atencion sanitaria
y proporcionen una educacion para la salud
adecuada a la diversidad cultural’.

Mujeres, Infancia y Hombres construyen-
do salud (MIHsalud) es un programa de pro-
mocién de la salud y movilizacién social
dirigido a poblaciones en situacion de vul-
nerabilidad con perspectiva de género. Tras
un analisis de necesidades, el programa,
define tres lineas de actuacion: mediacion
intercultural en salud, capacitacion de pro-
fesionales en competencia intercultural y
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dinamizacion comunitaria®. Entre sus obje-
tivos estan la mejora de la salud sexual y
reproductiva y la prevencion de la violencia
de género mediante el empoderamiento de
la poblacion’?, especialmente la de origen
latinoamericano en la ciudad de Valencia.

La mediacion intercultural se entiende
como “una modalidad de intervenciéon de
terceras partes en y sobre situaciones socia-
les de multiculturalidad significativa, orien-
tada hacia la consecucion del reconocimien-
to del otro y el acercamiento de las partes, la
comunicacién y comprension mutua, el
aprendizaje y desarrollo de la convivencia,
la regulacion de conflictos y la adecuacion
institucional, entre actores sociales o institu-

cionales etnoculturalmente diferenciados™.

Si bien se parte de la definicion anterior,
que es la mas extendida y aceptada en el
campo académico, la practica profesional de
la mediacion intercultural en el programa
MIHSalud adquiere las caracteristicas pro-
pias del entorno sanitario y la promocion de
la salud. Las mediadoras interculturales
(MI) tienen una doble faceta en el programa:
proporcionar atencion individual a personas
con especial vulnerabilidad y realizar activi-
dades de dinamizacion comunitaria®. Este
enfoque se conoce como mediacidn intercul-
tural preventiva!® y tiene tres objetivos:

- Disefiar y utilizar estrategias adecuadas
para establecer un puente entre la cultura de
las personas atendidas y las/los profesiona-
les del sistema sanitario.

- Mejorar la calidad de la atencion sanitaria
ofrecida a las/los pacientes de minorias étni-
cas.

- Promover, desde una perspectiva integral
de género!!, practicas saludables en torno a
la salud sexual y reproductiva y la preven-
cion de la violencia de género.

En otros paises existen experiencias de
mediacion intercultural en el ambito sanita-

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°2



ATENCION A MUJERES INMIGRANTES EN UN PROGRAMA DE MEDIACION INTERCULTURAL EN SALUD

rio'? y aunque son escasas en nuestro con-
texto®, la mediacion es una estrategia que
contemplan la mayoria de los planes estata-
les 0 autonomicos de atencion a la poblacion
inmigrante'?. Los estudios realizados indi-
can que la mediacion mejora la calidad de la
atencion sanitaria de personas de minorias
étnicas'? y favorece la cooperacion de las/los
usuarios/as y la utilizaciéon de los recursos
sanitarios®. Las principales barreras en la
incorporacioén de la mediacion a los servi-
cios de salud son la falta de reconocimiento
profesional y la cualificacion de las MI'2,

Valencia es la tercera ciudad espafiola con
mayor porcentaje de poblacion extranjera
(13,6%) después de Barcelona (17,4%) y
Madrid (15,4%). En Valencia del total de
personas extranjeras, 43.620 (42,22%) son
de origen latinoamericano y 18.426 (55,4%)
son mujeres. Los paises de origen mas fre-
cuente son: Bolivia: 11.319 (25,95%); Ecua-
dor: 10.220 (23,43%) y Colombia: 7.743
(17,75%)'. El programa MIHsalud se dise-
6 para dar respuesta a esta realidad de
diversidad cultural orientandose especial-
mente hacia las mujeres inmigrantes latinoa-
mericanas.

El objetivo del presente articulo es descri-
bir los principales motivos de consulta con
el servicio de mediacion de MIHsalud, el
perfil de las mujeres atendidas y las caracte-
risticas de la intervencion realizada.

MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio y fuente de informa-
cion: estudio transversal a partir de los
registros generados en cada consulta. Se
estudiaron todos los episodios de atencion a
mujeres inmigrantes por las MI en la ciudad
de Valencia registrados desde febrero de
2008 a octubre de 2011. En total 339 episo-
dios.Para el estudio de las variables relacio-
nadas con los determinantes sociales, se
seleccioo a las 284 mujeres de los paises mas
frecuentes: Bolivia, Ecuador y Colombia.

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°2

Los datos procedieron de una base de
datos creada ad hoc en el programa Access
para registrar la informacion relevante sur-
gida a lo largo de las consultas de atencion
individual de las MI. Las consultas estaban
ubicadas en dos centros de atencion prima-
ria (CAP) de la ciudad de Valencia, donde,
previa cita, dos MI atendiana las mujeres
inmigrantes, garantizando una adecuada
acogida y confidencialidad. La consulta
duraba entre 30 y 60 minutos.

Las MI eran dos mujeres, una colombiana
y otra marroqui, de 27 y 29 afios. Ambas
tenian formacion en mediacion intercultural
y fueron formadas en temas de salud sexual
y reproductiva, utilizacion del sistema sani-
tario y prevencion de la violencia de género.

Las mujeres fueron remitidas a las MI
desde los CAP y Centros de Salud Sexual y
Reproductiva (CSSR) con los que el equipo
del programa consensud los criterios de
remision. Tras la consulta, las MI derivaban
de forma urgente o programada a servicios
sociosanitarios. Urgente en los casos funda-
mentalmente de violencia de género o
demanda de interrupcion del embarazo
(IVE), para los que se gestionaba una cita
para el mismo dia o el dia siguiente. Progra-
mada cuando se gestionaban telefonicamen-
te y se le proporcionaba a la mujer una cita
para consulta al CSSR, matrona, trabajo
social, enfermeria, medicina de familia,
pediatria o centro de atencion 24 horas (cen-
tro de atencion permanente a mujeres victi-
mas de violencia de género).

Variables. Se recogieron las siguientes
variables:

Motivos de derivacion a las MI: informa-
cioén y demanda de métodos anticonceptivos
(MAC), problemas sociales, problemas de
pareja, violencia de género, demanda de
Interrupcion Voluntaria de Embarazo (IVE)
(incluye necesidades de atencion pre y post
IVE), captacion precoz para el seguimiento
de embarazo en CAP y otros.
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Profesional que remite a las MI: profe-
sionales de CSSR, matrona, medicina de
familia, enfermeria, trabajo social y otros.

Motivos y problemas detectados por las
MI: informacién y demanda de MAC, pro-
blemas sociales, problemas de pareja, vio-
lencia de género, demanda de IVE (incluye
necesidades de atencion pre y post IVE),
captacion precoz para el seguimiento de
embarazo en CAP y otros.

Tipo de intervencion de las MI: informa-
cidn sobre acceso y funcionamiento del
CSSR y sobre MAC, promocion del uso
del preservativo y reflexion sobre proyecto
reproductivo, proyecto migratorio o rol de
género.

Tipo de derivacion de las MI a servicios
socio sanitarios: urgente o programada.

Servicio al que derivan las MI: profesio-
nales del CSSR, matrona, medicina de
familia, trabajo social, enfermeria y otros.

Sociodemograficas. Edad, pais de ori-
gen, situacion administrativa, posesion de

tarjeta sanitaria, situacion laboral, nivel de
instruccion y tiempo de residencia en
Espaiia, tipo de convivencia (pareja, hijos,
compaieros/as de piso), nimero de perso-
nas en el hogar y convivencia con los/as
hijos/as.

Analisis estadistico. Se realizé un anali-
sis descriptivo de las variables para los
registros de las 339 mujeres atendidas. En
las variables relacionadas con los determi-
nantes sociales se analizaron las posibles
diferencias entre los paises de origen mas
frecuentes (Bolivia, Ecuador y Colombia)
utilizandose el test Anova de un factor para
variables cuantitativas y el test chi® para
cualitativas mediante el programa SPSS
15.0.

RESULTADOS

El pais de origen fue Bolivia en 142
(41,9%) mujeres, Ecuador en 93 (27,4%),
Colombia en 49 (14,5%), 49 (14,5%) pro-
cedian del resto de paises de América Cen-
tral y del Sur y 6 (1,8%) de otros paises
(figura 1).

Figura 1
Diagrama de flujo del estudio sobre mujeres atendidas en el servicio
de mediacién intercultural
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No se encontraron diferencias significati-
vas por paises en las variables del proceso de
atencion de las MI (motivos y profesionales
que remiten, tipo de intervencion, derivacion,
etc.). Asi pues, para disponer de un mayor
tamafio de muestra y dar mayor solidez a los
resultados, se analizaron para estas variables
el total de los 339 episodios.

De las 339 mujeres 234 (69%) tenian entre
21y 35 afios y 31 (9%) eran menores de edad.
La media de edad fue de 29 afios (DE=8,34) y
esta variable no mostrd diferencias significati-
vas por paises (p>0,05) (tabla 1). 231 (68%)
mujeres tenian nivel de estudios de secundaria
y 64 (19%) estudios universitarios (figura 2)
no observandose diferencias estadisticamente
significativas entre paises (p>0,05) (tabla 1).

Figura 2
Nivel de estudios de las mujeres atendidas
por el servicio de mediacion

Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres atendidas por el servicio de mediacion
Bolivia Ecuador Colombia
n | % n [ % n | % P
Edad media 28 (DE=9,49) | 30 (DE=5,97) | 28 (DE=6,51)
) B Irregular 95 | 66,90 | 12 12,90 7 14,29
zéﬁ?fliggaﬁva Regular 42 | 2958 | 80 | 86,02 |33 | 67.35 | <0,05
No consta 5 3,52 1 1,08 18,37
Primaria 15 10,56 | 12 12,90 0,00
Nivel de estudios Sec.undavria‘ 70 | 49,30 | 53 56,99 26 53,06 ~0.05
Universitaria 22 15,49 8 8,60 10 20,41
No consta 35 | 24,65 | 20 21,51 13 26,53
Ama de casa 3 2,11 6 6,45 2 4,08
Autoénoma 0 0,00 0 0,00 2,04
Desempleada con prestacion 5 3,52 7 7,53 3 6,12
. . Desempleada sin prestacion 37 | 26,06 | 31 33,33 15 30,61
Situacion laboral <0,05
Empleada con SS 18 12,68 | 31 33,33 10 20,41
Empleada sin SS 70 | 49,30 | 14 15,05 2 4,08
Estudiante 3 2,11 3 3,23 7 14,29
No consta 6 4,23 1 1,08 9 18,37
Hasta 3 afios 75 52,82 13 13,98 22 44,90
Tie.mpo fle De 4 a 5 afios 47 | 33,10 13 13,98 11 22,45 <0.05
residencia De 6 a 7 afios 12| 845 | 18| 1935 0 0,00 ’
Mas de 7 afios 8 5,63 49 52,69 16 32,65
Convi.yencia Si 58 55,77 | 20 83,33 51 70,83 <0.05
con hijos No 46 | 4423 | 4 8,16 |21 | 29,17 ’
Total 142 | 100,00 | 93 100,00 | 49 | 100,00
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Tabla 2
Profesionales que remiten, motivos de derivacion, problemas detectados por las media-
doras, tipos de intervencion y derivaciones del servicio de mediacion

n %

Profesionales del CSSR 123 36,30
Matrona AP 98 28,90
Remision por Medicina de familia 50 14,80
Enfermeria 20 5,90

Trabajador/a Social 3 0,88

Otros 45 13,28
Informacion y demanda de anticonceptivos| 272 80,24

Problemas sociales 26 7,67

Problemas de pareja 20 6,00

Motivos de derivacion a las mediadoras Violencia de género 18 5,31
Demanda de IVE 17 5,01

Captacion de mujeres embarazadas 6 1,77

Otros 12 3,53
Informacion y demanda de anticonceptivos| 243 71,70
Problemas sociales 67 19,70
) Violencia de género 38 11,20
lr:q/l;)(;lizgz ) ;ls problemas detectados por las| Demanda de IVE 20 5.90
Problemas de pareja 18 5,30

Captacion de mujeres embarazadas 6 1,77

Otros 20 5,90

Informa acceso a CSSR 297 87,60

Promocion uso preservativo 291 85,80

Tipos de intervencion de las mediadoras | Proyecto reproductivo 264 77,90
Rol de género 236 69,60

Proyecto migratorio 236 69,60

) . . Urgentes 60 17,70

Tipos de derivacion por las mediadoras

Programadas 279 82,30

Profesionales del CSSR 299 88,20

Trabajador/a Social 19 5,60

Derivada por las mediadoras a Matriorixa AP — 17 301
Medicina de familia 7 2,06

Enfermeria 1,77

Otros 96 28,32

Segtn los registros, 275 (81%) mujeres
vivian de alquiler y 166 (48%) compartian
piso, 273 (70%) convivian con 4 personas o
mas; 226 (66,7%) tenian pareja 'y 183 (54%)
convivian con ella. 104 (30,7%) mujeres no
tenian hijos/as y 103 (30,6%) tenian un
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hijo/a, no observandose diferencias estadisti-
camente significativas por paises (p>0,05) en
estas variables, excepto que las mujeres de
Ecuador eran las que con mas frecuencia con-
vivian con sus hijos/as y las de Bolivia las
que con menor frecuencia (p<0,05) (tabla 1).
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Las mujeres bolivianas fueron las que
mas se encontraban en situacion irregular y
(tabla 1). 95 (66,90%) mujeres bolivianas
estaban en situacion de irregularidad frente
a 12 (12,90%) de Ecuador y 7 (14,29%) de
Colombia.

En cuanto a la situacion laboral, en los
tres paises 83 (30%) mujeres presentaban
situacion de desempleada sin subsidio. Por
otro lado, 70 (49,30%) de las mujeres boli-
vianas eran "empleadas sin alta en la segu-
ridad social trabajando en labores domésti-
cas" frente a 14 (15,05%) de las que proce-
dian de Ecuador y 2 (4,08%) de las de
Colombia (p<0,05) (tabla 1).

75 (52,8%) mujeres naturales de Bolivia
llevaban menos de 3 afos residiendo en
Espafia, siendo las de mas reciente llegada.
67 (72,1%) mujeres de Ecuador llevaban
mas de 5 anos, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05)
(tabla 1).

Tal como expresa la tabla 2, 123 mujeres
(36,30%) se remitieronn al servicio de
mediacion por profesionales del CSSR y 98
(28,90%) por la matrona. Los/as profesio-
nales remitieron 272 (80,24%) mujeres para
informacién y demanda de métodos anti-
conceptivos y el principal motivo de con-
sulta que identificaron las mediadoras fue la
demanda de informacion sobre anticoncep-
tivos, no observandose diferencias estadisti-
camente significativas por paises (p>0,05).

Por otro lado, los profesionales derivaron
a 26 (7,67%) mujeres por problemas socia-
les y las mediadoras los identificaron
durante su consulta en 67 (19,7%). Las/os
profesionales de la salud remitieron a 18
(5,3%) por violencia de género y las media-
doras identificaron este problema en 38
(11,2%) mujeres (tabla 2).

Las mediadoras derivaron a 299

(88,20%) al CSSR, 19 (5,60%) a la trabaja-
dora social y 17 (5,01%) a la matrona. 96
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mujeres (28,32%) fueron derivadas a otros
servicios, como el Centro Mujer 24 horas,
asociaciones de poblacion inmigrante, de
mujeres o a las actividades propias del pro-
grama MIHsalud.

DISCUSION

Desde el punto de vista de los determi-
nantes sociales de la salud contrasta el
hecho de que las mujeres atendidas, a pesar
que tenian un nivel formativo elevado, lo
que se considera como un activo para la
salud'>, presentaban una situacion precaria
en términos laborales (eran empleadas sin
seguridad social o desempleadas sin presta-
cion).

En nuestro estudio se observo que mas de
dos tercios de las mujeres residian en una
vivienda con cuatro personas o mas, lo que
puede deberse a dos motivos: pertenencia a
familias extensas o a compartir piso con
compaiieros/as. El trabajo y la vivienda son
unos de los principales determinantes de
salud en la poblacién inmigrante, como
también han identificado otros autores'®.

Segun los registros de las atenciones, se
destaca que la mayoria de las mujeres tenia
algun hijo/a y las mujeres bolivianas con
mayor frecuencia no convivian con ellos/as.
Esto puede deberse a que estan en sus paises
de origen bien con la pareja o con las abue-
las, por lo que las mujeres tienen mayores
facilidades para trabajar en Espafia, pero
también se encuentran expuestas al proceso
de duelo por la separacion'”.

El perfil de las mujeres atendidas fue de
un nivel educativo medio-alto y un trabajo
por debajo de sus posibilidades, lo que con-
dicionaria una movilidad social descenden-
te'®, que compartian la vivienda y presenta-
ban con frecuencia multiduelos: separacion
del pais, familia, amigos e hijos en origen.

Todos los factores descritos: tiempo de
residencia, condiciones de trabajo, vivienda
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e hijos, son factores de vulnerabilidad'® para
estas mujeres que no siempre se tienen en
cuenta en las consultas sanitarias y, gracias
a la intervencion de las MI, se visibilizaron
y se incorporaron como parte de la atencion
a su salud.

Las mujeres bolivianas fueron las de mas
reciente llegada en el periodo del estudio y
las que presentaron légicamente un mayor
desconocimiento del sistema sanitario y
fueron las que mas utilizaron el servicio de
MI. Eran las que presentaron mayor vulne-
rabilidad social, mas frecuentemente esta-
ban en situacion irregular y sin alta en segu-
ridad social, lo que justificaria intervencio-
nes intersectoriales en este colectivo.

La atencion “consulta entre la MI y la
paciente” ha sido descrita por otros auto-
res>? y se orienta a mejorar la comunica-
cion y la cooperacion de la usuaria para,
entre otros objetivos, mejorar el cumpli-
miento del tratamiento. En nuestro progra-
ma por ejemplo, la implantacion de una
anticoncepcion adecuada. En relacion a la
poblacion latinoamericana, mayoritaria en
nuestro contexto', a pesar de la proximidad
lingiiistica, existen otras diferencias cultu-
rales que pueden influir en la comunicacion.
También, al igual que en otros estudios, las
MI tienen un papel clave en la derivacion de
mujeres embarazadas a la matrona de AP
para el seguimiento del embarazo normal,
evitando los sobrecoses de las posibles aten-
ciones urgentes.

Las MI identificaron problemas sociales
con mas frecuencia que en otros estudios’,
confirmando el papel clave de estos/as pro-
fesionales en la deteccidon de este tipo de
problemas.

La interaccion de violencia de género e
inmigracion es una linea de investigacion
emergente?’, Se ha identificado a las muje-
res andinas (procedentes de Ecuador, Boli-
via y Colombia) como especial poblacion
de riesgo?'. En este sentido se puede afirmar
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que la intervencion de las M1 en nuestro pro-
grama con mujeres de estos paises es efecti-
va, ya que ha detectado mas del doble de
casos de violencia de género de los que habi-
an sido remitidos por este motivo. Esto per-
mitié su derivacion a servicios especializa-
dos, como el sexologo del CSSR o mujer 24
horas, servicio especializado en atencién a
cualquier hora de casos de violencia de
género.

Como han descrito otros autores??, la
inmigracion replantea algunos de los valores
fundamentales de las sociedades de origen.
En el caso de las fuertemente patriarcales,
donde el acceso al trabajo, a esferas de deci-
sion y libertad, corresponden casi exclusiva-
mente a los hombres, la inmigracion pone en
crisis la estructura de la familia tradicional
basada en la autoridad masculina y en una
segregacion clara de los roles de género. De
ahi que se hable de los periodos de transicion
(personales o colectivos) como los mas peli-
grosos desde el punto de vista del riesgo®
correspondiendo al perfil de las mujeres de
este estudio. Los resultados obtenidos plan-
tean la conveniencia de realizar el cribado
universal a las mujeres inmigrantes?.

La mediacién intercultural es una figura
de reciente aparicion y escasa implantacion
en nuestro pais. Los resultados obtenidos en
este trabajo permiten concluir que puede
tener un importante papel preventivo y de
promocion de la salud, especialmente en
salud sexual y reproductiva, en la preven-
cion de la violencia de género y en la detec-
cion de problemas sociales.

Hay acuerdo en que la incorporacion de la
mediacion es una muestra de sensibilidad
cultural por parte del sistema sanitario del
pais de acogida para prestar una atencion de
calidad?1%13:25:26_ Por otro lado, la forma-
cion, funciones y tareas de la mediacion
intercultural no estan estandarizadas, aun-
que las mediadoras en nuestro programa
tenian formacién y acreditacion como
mediadoras interculturales y recibieron for-
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macion especifica en promocion de la salud
y atencion sanitaria. Los aspectos de contra-
tacion de la MI, figura que no existe en el
catalogo de puestos de trabajo, se soluciona-
ron con la colaboracién de una ONG. Seria
conveniente la profesionalizacion y valora-
cion social de la mediacion intercultural
dentro del sistema sanitario™!223-26,

Las principales limitaciones del estudio se
refieren a que los datos proceden de regis-
tros realizados por las MI en el contexto de
las consultas de este servicio y no responden
al célculo de una muestra. Asi pues, los
resultados obtenidos no pueden generalizar-
se a la poblacion inmigrante. También hay
que considerar las limitaciones referidas al
desconocimiento de la valoracion de los pro-
fesionales y de las propias usuarias sobre la
utilidad del servicio de mediacion. Por otro
lado, el trabajo presenta limitaciones carac-
teristicas de un estudio descriptivo como no
disponer de un grupo control que permita

medir la efectividad de las intervenciones?’.

La difusion de experiencias y resultados
sobre la practica y sistematizacion de la
mediacién intercultural en salud contribuye
a concretar como prestar una atencion efec-
tiva, eficiente y equitativa a los sujetos de
diferentes grupos culturales. La realizacion
de este estudio pretende contribuir a ello.

AGRADECIMIENTOS

A Inés Richarte Vidal por sus aportacio-
nes al concepto y fundamentacion de la
mediacion intercultural en salud. A Elba M?*
Bermudez, Lina M* Ramirez y Meriem El
Bokhari por su valentia en trasladarla a la
practica. Y a la ONG ACOEC que la ha
hecho posible.

BIBLIOGRAFIA

1. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Guia metodologica para integrar la equidad en las estra-
tegias, programas y actividades de salud. Madrid:
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad;
2012.

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°2

2. Instituto Nacional de Salud Publica de México.
Meéxico DF: insp.mx; 2013 [actualizada el 9 de sep-
tiembre de 2013; ciatado 14 de noviembre de 2013].
Disponible en: http://www.insp.mx/lineas-de-investi-
gacion/salud-y-grupos-vulnerables.html

3. Organizacion Mundial de la Salud. 124 reunion. 4.6.
Comision sobre determinantes sociales de la salud; 2008.
[consultado el 6 de octubre de 2013] Disponible en:
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files/EB124/B124 9-
sp.pdf

4. Comision para reducir las desigualdades sociales en
salud en Espafia. Avanzando hacia la equidad: propues-
ta de politicas e intervenciones para reducir las des-
igualdades sociales en salud en Espafia. Madrid: Minis-
terio de Sanidad y Politica Social; 2010.

5. Iniesta C, Sancho A, Castells X, Varela J. Hospital
orientado a la multiculturalidad. Experiencia de media-
cion intercultural en el Hospital del Mar de Barcelona.
Med Clin (Barc). 2008; 130: 472-5.

6. Paredes-Carbonell JJ, Alcaraz M, Lopez P, Ramirez
LM, El Bokhari M. MIHSALUD: una experiencia de
dinamizacion comunitaria con poblacion inmigrante de
la ciudad de Valencia. Comunidad. 2012; 14: 29-32.

7. Organizacion Mundial de la Salud. Promocion de la
Salud Glosario. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consu-
mo; 1998. [citado el 16 de marzo de 2013] Disponible en:
http:www.msc.es/profesionales/saludPublica/prevPro-
mocion/glosario.pdf

8. Lopez-Sanchez P, Paredes-Carbonell JJ, Alcaraz M,
Ramirez LM, El Bokhari M. Redisefiando la forma-
cidn-accion de agentes de salud de base comunitaria.
Index Enferm [revista en Internet] 2013 [citado 18 de
noviembre de 2013]; 22(3). Disponible en:
<http://www.index-f.com/index-
enfermeria/v22n3/9100.php

9. Giménez C. La naturaleza de la mediacion intercul-
tural. Migraciones. 1997; 2: 125-59.

10. Cohen-Emerique M. La mediacion intercultural,
los mediadores y su formacion. En: Remotti F. Corpi
Individuali e Contesti Interculturali. Turin: L’Harmat-
tan Italia Connessioni; 2003.p. 58-87.

11. Velasco S. Recomendaciones para la practica del
enfoque de género en Programas de Salud. Madrid:
Observatorio de Salud de la mujer del Ministerio de
Sanidad y Consumo; 2008.

12. Verrept H. Mediacion intercultural en la atencion
sanitaria belga. Quaderns CAPS. 2004; 32: 31-3.

309



Manuela Alcaraz Quevedo et al.

13. Terraza R, Vargas I, Rodriguez D, Lizana T, Vaz-
quez ML. Politicas sanitarias en el ambito estatal y
autonoémico para la poblacion inmigrante en Espafia.
Gac Sanit. 2010; 24: 115.e1-115.¢7.

14. Oficina Estadistica del Ayuntamiento de Valencia.
Recull estadistic de la ciutat de Valéncia 2012. Valen-
cia: Ayuntamiento de Valencia; 2012.

15. Morgan A, Davies M, Ziglio E. Health Assets in a
Global Context: Theory, Methods, Action. New York:
Springer; 2010.

16. Fuerte C, Martin MA. El inmigrante en la consulta
de atencion primaria. An Sist Sani. Navar. 2006; 29
Supl 1: 9-25.

17. Bermtdez EM. Historias de union y de amor en
parejas mixtas que residen en la Comunidad Valencia-
na: relatos desde la masculinidad y la feminidad. Cua-
dernos de Investigacion 2007; 3 [citado 6 de mayo de
2013] Disponible en: http://www.ceimigra.net/obser-
vatorio/images/stories/cuaderno_3 historias_pare-
jas_mixtas.pdf

18. Uribe C. Ascensos y descensos en la reproduccion
social. Universitas Humanistica 2005; 59: 36-51 [cita-
do el 18 de noviembre de 2013] Disponible en:
http://www.javeriana.edu.co/Facultades/C_Sociales/u
niversitas/documents/3lamovilidadsocial.pdf

19. Foro para la integracion social de los inmigrantes.
Aumento de las situaciones de vulnerabilidad de la
poblacion inmigrante como consecuencia de la actual
situacion de crisis. En: Informe anual sobre la situacion
de la integracion social de los inmigrantes y refugiados
en 2011. Madrid: Ministerio de Trabajo e Inmigracion;
2011.

20. Vives-Cases C, Gil-Gonzalez D, Plazaola-Castafio
J, Montero-Pifiar M1, Ruiz-Pérez I, Escriba-Agtiir V et
al. Violencia de género en mujeres inmigrantes y espa-
folas: magnitud, respuestas ante el problema y politi-
cas existentes. Gac Sanit. 2009; 23 Supl 1: 100-6.

21. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.
Informe Violencia de Género 2011. Madrid: Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad; 2012 [citado 7
de julio de 2013] Disponible en: www.msc.es/organi-
zacion/sns/planCalidadSNS/ivg2011Intro.htm

22. Ramirez E. Etnicidad, identidad y migraciones.
Madrid: Centro de Estudios Ramon Areces; 2007.

23. Subdireccion de Promocion de la Salud y Preven-
cion de la Comunidad de Madrid. Salud, violencia de
género e inmigracion en la Comunidad de Madrid
Madrid: Direccion General de Atencion Primaria de la
Comunidad de Madrid; 2010.

310

24. Escriba V, Royo M, Mas R, Fullana A, Moreno MP.
Protocolo de atencion sanitaria a la violencia de géne-
ro. 3* ed. Valencia: Generalitat Valenciana Conselleria
de Sanitat; 2009.

25. Casas M, Collazos F, Qureshi A (coord). Mediacion
intercultural en el ambito de la salud, programa de for-
macién. Barcelona: Fundacion La Caixa; 2009 [citado
1 de octubre de 2013] Disponible en: http://obraso-
cial.lacaixa.es/deployedfiles/obrasocial/Estaticos/pdf/
Inmigracion/Mediacio_intercultural es.pdf

26. De Muynck A. Mediacion intercultural: juna herra-
mienta para promover la salud de las poblaciones inmi-
grantes? Quaderns. CAPS 2004; 32: 40-6.

27. Nebot M, Lopez MJ, Ariza C, Villalbi JR, Garcia-
Altés A. Evaluacion de la efectividad en salud publica:
fundamentos conceptuales y metodologicos. Gac
Sanit. 2011; 25 Supl 1: 3-8.

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°2



	01_editorial1
	en_01_editorial1
	02_editorial2
	03_colaboracion_especial
	04_revision_bibliografica
	05_original_1
	06_original_2
	07_original_3
	08_original_4
	09_original_5
	10_original_breve_1
	11_original_breve_2
	12_original_breve_3



