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INFORMACION DEL ARTIiCULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: El asma laboral es la enfermedad respiratoria profesional mas frecuente en paises indus-
Recibido el 16 de febrero de 2012 trializados. En 2008 se reconocieron en Espafia 556 casos de asma profesional, lo que contrasta incluso
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. e con las estimaciones mas conservadoras. El objetivo es estimar el niimero de casos de asma atribuibles
On-line el 15 de junio de 2012

al trabajo en Espafia en 2008, asi como el coste de su atencion sanitaria el mismo afio.
Meétodos: El nimero de casos de asma derivados del trabajo se calculé partiendo de las estimaciones de
riesgo atribuible obtenidas en la literatura cientifica. La estimacién de los costes se centré en los costes
sanitarios directos, y se basé en el empleo de datos procedentes tanto de la contabilidad analitica del
Enfermedades profesionales Sistema Nacional de Salud (SNS) como de fuentes secundarias.
Coste de enfermedad Resultados: El nimero de casos prevalentes de asma en Espafia en 2008 atribuido a exposiciones laborales
Costes sanitarios directos oscilaria entre 168.713 y 204.705 casos cuando el diagndstico es sintomatico, con un coste asociado de
Costes y analisis de costes entre 318,1 y 355,8 millones de euros. Estas cifras descenderian a entre 82.635 y 100.264 casos al afiadir
la hiperreactividad bronquial como criterio diagnéstico, con un coste de entre 155,8 y 174,3 millones de
euros. Algo mas de 18 millones corresponden al tratamiento sanitario de los casos que requieren atenciéon
especializada.
Conclusiones: Estimar la magnitud del asma laboral constituye un elemento muy relevante para activar
su adecuada prevencion. El SNS asume unos costes significativos relativos a su tratamiento, que en todo
caso deberian ser financiados por el sistema de Seguridad Social.
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Direct Health Care Costs of Occupational Asthma in Spain: An Estimation
From 2008

ABSTRACT

Keywords: Background: Occupational asthma is the most common work-related disease in industrialized countries.
Occupational asthma In 2008, only 556 cases of occupational asthma had been diagnosed in Spain, which is quite far from
Attributable risk even the most conservative estimates. In this context, the aim of this paper is to estimate the number of
ggzsgfaitll&r;lsdlseases asthma cases attributable to the work setting in Spain in 2008 as well as the related health care costs for
Direct health-care costs the same year. . . . .
Costs and cost analysis Methods: The number of cases of occupational asthma was calculated from estimates of attributable risk
given by previous studies. The cost estimation focused on direct health-care costs and it was based both
on data from the National Health System’s (NHS) analytical accounting and from secondary sources.
Results: The number of prevalent cases of work-related asthma in Spain during 2008 ranges between
168,713 and 204,705 cases based on symptomatic diagnosis, entailing an associated cost from 318.1 to
355.8 million Euros. These figures fall to a range between 82,635 and 100,264 cases when bronchial
hyperreactivity is included as a diagnostic criterion, at a cost of 155.8 to 174.3 million Euros. Slightly
more than 18 million Euros represent the health-care costs of those cases requiring specialized care.
Conclusions: Estimations of occupational asthma are very relevant to adequately prevent this disease.
The treatment of occupational asthma, which involves a significant cost, is being financed by the NHS,
although it should be covered by Social Security.
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Introduccion

La exposicion a diferentes agentes en el trabajo puede indu-
cir asma o agravar asma preexistente. El término asma laboral
se refiere a la que ha sido inducida en el lugar de trabajo. El
asma es una de las enfermedades crénicas de mayor prevalen-
cia, que provoca una elevada morbilidad, un gran coste por la
elevada utilizacién de recursos sanitarios, y un importante dete-
rioro en la calidad de vida de los pacientes!. El asma laboral es
un importante problema de salud desde el punto de vista perso-
nal y para las empresas. Es la enfermedad respiratoria de origen
laboral mas frecuente en los paises industrializados. Alrededor de
250 exposiciones laborales especificas se han asociado con esta
enfermedad?4.

En afios recientes se ha logrado estimar la frecuencia del
asma laboral a través de varios medios: estudios basados en
la poblacién general; datos de la practica médica; programas
médico-legales, de registro y vigilancia; estudios transversales y
longitudinales en lugares de trabajo de alto riesgo, y estudios pros-
pectivos.

Los estudios basados en la comunidad~7 han producido esti-
maciones de riesgo atribuible (RA) a exposiciones en el ambito
laboral (proporcién de asma asociada con exposicién ocupacional)
que oscilan entre el 2 y el 20% (mediana de 13,5%). La principal
limitacién de los estudios poblacionales es la carencia de confirma-
cién de asma ocupacional por medios objetivos. Ademas, puede
haber error de clasificacién ya que pueden ocurrir exposiciones
agudas por derrame de irritantes en lugares de trabajo no conside-
rados entre las industrias de alto riesgo. Sin embargo, los estudios
basados en poblacién general tienen la ventaja de incluir a suje-
tos que han abandonado el lugar de trabajo después de desarrollar
asma.

La practica médica es otra fuente de informacién dtil acerca de
la frecuencia de asma laboral®-12, aunque existe una considerable
variacién entre paises y la mediana del RA al trabajo que se obtiene
para el asma es del 11%, con un intervalo del 2 al 33%.

La mediana (intervalo) del RA al trabajo para asma obte-
nida con sistemas de vigilancia o registro es del 5% (2-17%),
también con considerable variacién de una pais a otro. Con la
excepcion del proyecto de Vigilancia de Desérdenes Respirato-
rios Ocupacionales en el Reino Unido (en inglés: SWORD)!3.14 y
el programa SENSOR en 6 de los Estados pertenecientes a EE.
UU.'5, la mayoria de los proyectos de este tipo han tenido una
corta vida.

Como puede apreciarse, la evidencia sobre qué porcentaje del
asma puede atribuirse a causas de origen laboral es amplia y
variada. Un estudio de la American Thoracic Society? revis6 todos
los trabajos publicados hasta el afio 2010, y estimé que un 15% de
los casos de asma estaban causados por exposicion laboral. Por su
parte, Nurminen y Karjalainen'6 revisaron estudios americanos y
europeos, incluyendo un amplio estudio hecho en Finlandia, y esti-
maron que los agentes laborales causan o contribuyen en un 18% a
los fallecimientos por asma.

La prevalencia del asma en Espaia se estima en 4,9%, cuando
el diagnéstico es sintomatico, y en 2,4% cuando se afade la
hiperreactividad bronquial como criterio diagnéstico!”-20. En 2008
se reconocieron 556 casos de asma como profesionales, 341 casos
en hombres y 215 casos en mujeres2!. Estos niimeros contrastan
de forma extraordinaria incluso con las estimaciones mas con-
servadoras de asma atribuida a exposiciones laborales detalladas
anteriormente. Como resultado, gran parte de los costes de su aten-
cién médica se trasladan al sistema de salud.

En este contexto, el objetivo de nuestro estudio es estimar el
nimero de casos de asma atribuibles al trabajo en Espafia en 2008,
y estimar asimismo el coste de su atencién sanitaria el mismo
afio.

Material y métodos

El calculo del nimero de casos de asma derivados del tra-
bajo se realiz6 a partir de las estimaciones de RA obtenidas
en la literatura cientifica. Una vez revisadas dichas estimacio-
nes, las cifras de fraccién atribuible seleccionadas se aplicaron
al namero de casos prevalentes para Espafia y a las bases de
datos con informacién clinica de los distintos niveles de aten-
cién sanitaria del Sistema Nacional de Salud (SNS), con el fin de
obtener estimaciones sobre la prevalencia del asma ocupacional
y el nimero de casos tratados debido a este problema de salud,
respectivamente.

El calculo de los costes se centrd en los costes sanitarios direc-
tos, y para su estimacion se realizaron 2 tipos de andlisis. En primer
lugar se llevé a cabo la estimacidon del coste referido a los pacien-
tes que habian recibido algin tipo de atencién especializada (AE).
Para ello se utilizaron datos de la contabilidad analitica del SNS
sobre el coste de los ingresos hospitalarios y de la atencién ambu-
latoria especializada (AAE), correspondiente a los casos atendidos
en centros piblicos?223, Por otra parte, y dado que el Sistema de
Informacién del SNS no suministra datos de coste correspondien-
tes a la atencién primaria (AP) y a la atencién farmacéutica (AF) de
los casos de asma atendidos, para estimar estos 2 Gltimos compo-
nentes del coste total se utilizaron datos procedentes de fuentes
secundarias?4.

El acceso a los datos estadisticos del Sistema de Infor-
macién del SNS se realiz6 mediante Consulta Interactiva del
SNS, disponible en: http://pestadistico.msc.es/PEMSC25/, y a par-
tir del Repositorio de Informacién del SNS, previa solicitud
y estando en posesion de un certificado de firma electrénica
(disponible en: https://repositorio.msc.es/risns/). Las bases de
datos consultadas fueron el Registro de altas de hospitalizacién
(CMBD-H)?? y el Registro de altas de atencién ambulatoria espe-
cializada (CMBD-AAE)?3, y las variables estudiadas fueron las
siguientes:

- Afio: 2008.

- Geografia del hospital: todas las comunidades auténomas.

- Edad: igual o mayor de 20 afios.

- Sexo: ambos sexos.

- Diagnostico CIE-9-MC: CIE-9 493.0.

- Casos en el CMBD-H: altas atendidas con hospitalizacién en los
hospitales ptblicos. Para el cémputo se consideré solo el total
de altas validas. Del total de registros procesados se excluye-
ron aquellos casos con fecha de alta fuera del afio o inexistente,
registros duplicados y los correspondientes a posibles casos aten-
didos sin ingreso en el hospital (idéntica fecha de ingreso y alta,
excepto si esta se ha producido por fallecimiento, traslado o alta
voluntaria).

Casos en el CMBD-AAE: casos atendidos (contactos, sesiones, visi-
tas, segtin el area de atencion). Para el computo se ha considerado
solo el total de casos validos. Del total de registros procesados se
han excluido aquellos casos con fecha de contacto fuera del aflo
o inexistente, asi como los registros duplicados.

Estancia media: promedio de estancia (de todos los casos selec-
cionados).

Coste medio: expresa el coste medio estimado a partir de los casos
atendidos en una muestra representativa de hospitales del SNS
para el afio correspondiente.

Unidad ponderada de actividad (UPA): valoracién del coste de
la atencién ambulatoria especializada adaptando la llamada
«unidad ponderada asistencial» (UPA)2> por modos de produc-
cién, incorporando a la produccién hospitalaria la que se genera
en areas de hospitalizacién parcial (hospital de dia y domiciliaria)
y la cirugia sin ingreso (cirugia mayor ambulatoria).
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- Unidad ponderada de actividad 2008 (UPA 2008): coste que supuso
la atencién ambulatoria especializada en 2008. Para su célculo, se
cre6 una nueva variable segtn la formula:

UPA 2008

= (coste por proceso hospitalario SNS/estancia media) % 0, 75.

El trabajo realizado sobre las fuentes secundarias fue el de calcu-
lar los pesos relativos de gasto de la AP de salud y la AF en relacién
con el coste de atencién especializada, a partir de los datos sumi-
nistrados por la Generalitat de Catalunya para el ejercicio 200824,
que desde 2007 hace ptblica una distribucién de gastos por enfer-
medades. En el caso de las enfermedades respiratorias, la atencién
especializada (AE) en Catalufia asciende a 351.402 miles de euros,
la AP a 176.849 miles de euros, y la AF a 167.270 miles de euros.
A partir de estas cifras, hemos obtenido los siguientes factores de
coste:

Factor de coste para AP = gasto AP/gasto AE = 0, 503
Factor de coste para AF = gasto AF/gasto AE = 0, 476

Estos factores se han aplicado posteriormente al coste de la aten-
cion especializada del asma calculado con los datos procedentes de
la contabilidad analitica del SNS.

En segundo lugar, dado que, por lo general, solo los pacientes
mal controlados en AP generan gasto de atencién especializada, y
Gnicamente un pequefio porcentaje de los afectados por asma son
hospitalizados, el gasto sanitario global del conjunto de enfermos
de asma laboral se calcul6 a partir de las cifras de coste total por
paciente con asma obtenidas por Inoriza et al. (2010)26 y Martinez-
Moragén et al. (2009)'. El primero de estos estudios muestra cifras
de coste directo por paciente para un total de 6 Grupos de Riesgo
Clinico relacionados con el asma, expresadas en euros de 2006. A
partir de estas cifras se obtuvo una estimacion del coste total como
suma ponderada por el nimero de pacientes de cada grupo. Final-
mente, la cantidad resultante se actualizé a 2008 tomando como
referencia el dato del indice de precios al consumo (IPC) para los
afos 2007 (4,2%) y 2008 (1,4%). Una vez realizados dichos calcu-
los, el coste medio del paciente asmatico ascenderia a 1.738 € en
2008. Por su parte, el trabajo de Martinez-Morago6n et al. consistié
en un estudio prospectivo y observacional de cohortes para pacien-
tes asmaticos adultos, representativos del conjunto de la poblacién
asmadtica espafiola. Las estimaciones de este trabajo cifraron el coste
medio para el afio 2007 en 1.533 € (con un intervalo de confianza
del 95% [IC 95%] entre 1.133 y 1.946 €). Se realiz6 la actualizacién
a euros de 2008, obteniendo que el coste por paciente se elevaba a
1.554€(1C 95%: 1.149-1.973 €).

Estos costes se aplicaron al namero de casos prevalentes de
asma atribuible al trabajo en Espafia en 2008 para obtener el gasto
sanitario directo total. Se utilizaron 2 tasas de prevalencia para el
calculo. La primera del 4,9% (IC 95%: 4,2%-5,5%), estimada a partir
del diagnéstico basado en criterios clinicos (sintomas que sugie-
ren el asma), y la segunda, del 2,4% (IC 95%: 0,6%-4,2%), basada
en la inclusiéon de la hiperreactividad bronquial como criterio
diagnéstico!’-20, La poblacién activa en 2008 en Espafia era de
22.954.100 (9.832.600 mujeres), segin la Encuesta de Poblacién
Activa de 2008 del Instituto Nacional de Estadistica.

Resultados

El nimero de casos prevalentes de asma en Espafia en 2008
atribuido a exposiciones laborales se presenta en la tabla 1. Las
estimaciones oscilan entre 56.238 y 204.705 casos, si se aplica
la prevalencia del 4,9% (cuando el diagnéstico es sintomatico), y
entre 27.545 y 100.264 casos, si consideramos la prevalencia del

2,4% (anadiendo la hiperreactividad bronquial como criterio diag-
nostico). Atendiendo a las tltimas evidencias cientificas sobre la
proporcién de casos atribuibles a exposiciones laborales (American
Thoracic Society 2010%; Nurminen y Karjalainen, 2001'6), las cifras
que mejor reflejarian la realidad actual oscilarian entre 168.713 y
204.705 casos prevalentes (partiendo de una prevalencia de asma
del 4,9% en Espafia), y entre 82.635 y 100.264 casos (a partir de una
prevalencia general del 2,4%).

Por lo que se refiere a las hospitalizaciones, un 0,2% de las
estancias hospitalarias en hombres de 20 afios 0 mas y un 0,6%
en el caso de las mujeres de 20 afios o mas en el afio 2008 fueron
debidas al asma en Espafia. En el afio 2008 se produjeron en Espafia
17.087 hospitalizaciones por asma en personas de 20 afios o mas
(4.424 en hombres y 12.663 en mujeres). Los pacientes con asma
atendidos en AAE se cifran en 4.229 (1.428 hombres y 2.801 muje-
res), tratandose siempre de personas de 20 afios o mas (tabla 2).

En la tabla 2 se presenta el nimero de ingresos hospitalarios y
el nimero de consultas a AAE debidos al asma, asi como el nimero
de esos casos atribuibles a exposiciones laborales en Espafia en
2008, tras aplicar las estimaciones publicadas. Las estimaciones
de los ingresos hospitalarios atribuibles al trabajo varian entre
342 casos (estimacién inferior de los estudios poblacionales, la
practica médicay los sistemas de vigilancia o registro) a 5.639 casos
(estimacién superior derivada de la practica médica). Aplicando la
estimacion obtenida por Nurminen y Karjalainen, serian 3.116 los
ingresos por asma derivado del trabajo, de los cuales 2.329 corres-
ponden a casos en mujeres. De los pacientes con asma atendidos
en AAE, entre 85 y 1.396 casos pueden ser atribuidos al trabajo. La
estimacién obtenida aplicando los valores de Nurminen y Karjalai-
nen ofrece un valor intermedio de 770 casos, 516 en mujeres y 254
en hombres.

En la tabla 3 se presenta el coste de la atencioén especializada
(hospitalariay ambulatoria especializada) de los casos de asma atri-
buidos a exposiciones laborales, en personas de 20 afios y mas, por
sexo, atendidos por el SNS en Espafia en el afio 2008. Se utiliza para
su calculo el nimero de casos atribuidos al trabajo obtenido tras
aplicar las estimaciones detalladas por sexo de Nurminen y Karja-
lainen. La tabla 3 muestra asimismo la duracién media de la estancia
hospitalaria, el coste por proceso hospitalario y el coste de la AAE.

El mayor nimero de ingresos corresponde a las mujeres, y tam-
bién es ligeramente superior el nimero de dias que pasan en el
hospital (7,5 dias frente a 6,1). Esto provoca una ligera diferencia en
el coste medio por proceso hospitalario entre hombres y mujeres,
mientras que la diferencia es mas relevante en los casos atendidos
en areas de hospitalizacién parcial (hospital de dia y domiciliaria)
y con los tratados con cirugia sin ingreso (cirugia mayor ambulato-
ria), cuyo coste es mayor en el caso de los hombres, 343 €frente a
288 en las mujeres.

Los gastos generados por los ingresos hospitalarios debidos al
asma de origen laboral al sistema sanitario piblico ascienden a
casi 9 millones de euros en 2008. Los gastos por este concepto son
desiguales para hombres y mujeres, siendo el coste de las estan-
cias hospitalarias debidas a estos casos el triple en las mujeres del
correspondiente a los hombres.

Los costes de AAE alcanzan, en conjunto, 242.296 €. El coste en
hombres es, en este caso, algo mas de la mitad del coste estimado
para las mujeres (tabla 3).

El coste sanitario de la AE de la enfermedad es el resultado de
sumar los costes de los ingresos hospitalarios mas la valoracién de
la actividad hospitalaria que se genera en areas de hospitalizacién
parcial (hospital de dia y domiciliaria) y la cirugia sin ingreso (ciru-
gia mayor ambulatoria), lo que hemos denominado costes por los
casos en AAE. Es decir, el coste de la AE de los casos de asma estu-
diados es la sumadelas filas4y 7 de la tabla 3. Esta suma asciende a
9.150.784 € En la tabla 4 puede verse ademas su desglose por sexo.
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Tabla 1
Namero de casos prevalentes de asma en Espafia en 2008 atribuidos a exposiciones laborales segiin las estimaciones de riesgo atribuible publicadas
Estimaciones del riesgo atribuible (intervalo) de asma debido Nimero de casos Casos atribuidos a exposiciones
a exposiciones laborales prevalentes laborales
RA (%)

Prevalencia 4,9% (diagnéstico sintomdtico)
Estudios poblacionales 13,5(2-20) 1.124.751 151.841 (22.495-224.950)
Datos de la practica médica 11(2-33) 1.124.751 123.723 (22.495-371.168)
Sistemas de vigilancia o registro 5(2-17) 1.124.751 56.238 (22.495-191.208)
American Thoracic Committee, 2010 15 1.124.751 168.713
Nurminen y Karjalainen, 2001 18,2 1.124.751 204.705
Nurminen y Karjalainen, hombres 17,8 642.954 114.446
Nurminen y Karjalainen, mujeres 18,4 481.797 88.651

Prevalencia 2,4% (con hiperreactividad bronquial)
Estudios poblacionales 13,5(2-20) 550.898 74.371(11.018-110.180)
Datos de la practica médica 11(2-33) 550.898 60.599 (11.018-181.796)
Sistemas de vigilancia o registro 5(2-17) 550.898 27.545 (11.018-93.653)
American Thoracic Committee, 2010 15 550.898 82.635
Nurminen y Karjalainen, 2001 18,2 550.898 100.264
Nurminen y Karjalainen, hombres 17,8 314.916 56.055
Nurminen y Karjalainen, mujeres 18,4 235.982 43421

RA: riesgo atribuible.
Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de prevalencia del asma y poblacién activa en Espafia y los estudios que se citan.

Tabla 2

Ingresos hospitalarios y consultas a atencién ambulatoria especializada por asma en Espaifia en 2008 y nimero de casos atribuibles a exposiciones laborales
Porcentaje de asma atribuido FA (%) Nidmero de ingresos Casos H atribuidos a Nimero en atencién Casos AAE atribuidos a
a exposiciones laborales hospitalarios (H) exposiciones laborales ambulatoria exposiciones laborales

especializada (AAE)

Estudios poblacionales 13,5(2-20) 17.087 2.307 (342-3.417) 4.229 571(85-846)
Datos de la practica médica 11(2-33) 17.087 1.880 (342-5.639) 4.229 465(85-1.396)
Sistemas de vigilancia o registro 5(2-17) 17.087 854 (342-2.905) 4229 211(85-719)
American Thoracic Committee 15 17.087 2.563 4.229 634
Nurminen y Karjalainen, 2001 18,2 17.087 3.116 4229 770
Nurminen y Karjalainen, hombres 17,8 4424 787 1.428 254
Nurminen y Karjalainen, mujeres 18,4 12.663 2.329 2.801 516

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Consulta Interactiva del Sistema Nacional de Salud y del Repositorio de Informacién del Sistema Nacional de Salud. Instituto de
Informacién Sanitaria. MSPSI [acceso Abril 2011]. Disponibles en: http://pestadistico.msc.es y http://repositorio.msc.es/risns/

Tabla 3
Coste de la atencion especializada (hospitalaria y ambulatoria especializada) de los casos de asma atribuidos a exposiciones laborales. Espafia, 2008
Hombre Mujer Total ambos

Ingresos hospitalarios atribuidos? 787 2.329 3.116
Duracién media de la estancia hospitalaria 6,12 dias 7,51 dias 6,81 dias
Coste por proceso hospitalario 2.800,46 € 2.879,38 € 2.858,95€
Total coste hospitalario 2.203.962,02€ 6.706.076,02 € 8.908.488,2€
Casos en AAE atribuidos? 254 516 770
Coste UPA 2008 343,13 € 287,66€ 314,67€
Total coste AAE 87.155,02€ 148.432,56 € 242.2959€

AAE: atencién ambulatoria especializada; UPA 2008: unidad ponderada de actividad 2008.

2 Segiin las estimaciones de Nurminen y Karjalainen'6.
Fuente: Elaboracién propia a partir del Repositorio de Informacién del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacién Sanitaria. MSPSI [acceso Abril 2011]. Disponible
en: http://repositorio.msc.es/risns/

Tabla 4
Costes sanitarios directos por asma de origen laboral que requiere atencién especializada. Espafia, euros 2008
Coste atencion especializada? Coste atencién primaria® Coste farmacia® Coste sanitario por enfermedad
Hombres 2.291.117,04 1.152.431,87 1.090.571,71 4.534.120,62
Mujeres 6.854.508,58 3.447.817,82 3.262.746,08 13.565.072,48
TOTAL 9.150.784,10 4.602.844,40 4.355.773,23 18.109.401,73

3 Suma de las filas 5y 8 de la tabla 3.

b Factor de coste para AP=0,503.

¢ Factor de coste para AF=0,476.
Fuente: Elaboracion propia a partir del Repositorio de Informacién del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacién Sanitaria. MSPSI [acceso Abril 2011]. Disponible
en: http://repositorio.msc.es/risns/
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Tabla 5
Gasto sanitario directo del asma prevalente atribuible al trabajo en Espafia en 2008
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Fuente costes sanitarios

Martinez-Moragoén et al. (2009)

Inoriza et al. (2010)

Coste medio (en euros) 1.554€

Prevalencia 4,9% Prevalencia 2,4%

1.738€

Prevalencia 4,9%

Prevalencia 2,4%

Casos atribuidos a exposiciones laborales

Hombres 114.446 56.055 114.446 56.055
Mujeres 88.651 43.421 88.651 43.421
Total 204.705 100.264 204.705 100.264
Coste total (en euros)

Hombres 177.849.084 87.109.470 198.907.148 97.423.590
Mujeres 137.763.654 67.476.234 154.075.438 75.465.698
Total 318.111.570 155.810.256 355.777.290 174.258.832

Fuente: Elaboracién propia a partir de los estudios que se citan y las estimaciones de casos atribuibles al trabajo de Nurminen y Karjalainen'6.

Una vez conocido el gasto de la atencién especializada, se han
aplicado los factores de coste (pesos relativos) para AP y AF calcula-
dos previamente, con el fin de estimar el coste de la AP de salud y
de la AF de las enfermedades a estudio. Estos calculos se presentan
en la tabla 4, junto con el coste total de atencién sanitaria vinculado
al tratamiento de estos casos.

Hemos estimado que los casos de asma de origen laboral
estudiados, en personas de 20 afios o mas que recibieron AE, han
costado al SNS en 2008 algo mas de 18 millones de euros, de los
cuales 13,5 millones corresponden al tratamiento en las mujeres y
4,5 millones al de los hombres (tabla 4).

Finalmente, en la tabla 5 se presenta el gasto sanitario corres-
pondiente a los casos prevalentes de asma atribuible al trabajo
en Espafla en 2008, aplicando las cifras de coste sanitario medio
del paciente asmatico. Considerando la prevalencia encontrada
cuando el diagnéstico se basa en hiperreactividad bronquial y
sintomatologia, los costes directos sanitarios oscilarian entre
155,8 y 174,3 millones de euros. Si el diagnéstico se basa en los sin-
tomas de la enfermedad, el gasto sanitario se eleva a entre 318,1y
355,8 millones de euros. En la tabla 5 puede verse asimismo el
desglose por sexo de estas cifras.

Discusion

Las cifras estimadas de casos de asma de origen laboral con-
trastan de forma extraordinaria incluso con las estimaciones mas
conservadoras. Ello dificulta enormemente la prevencién del asma
laboral en nuestro pais, dado que uno de los elementos esencia-
les para la prevencién es la propia identificacién como enfermedad
derivada del trabajo. Si estos casos no constan en las estadisticas ofi-
ciales de los dafios derivados del trabajo, es dificil incluirlos en los
planes y programas de prevencién de riesgos laborales. La correcta
identificacién del asma profesional es crucial para su prevencion.
Efectivamente, se trata de una enfermedad prevenible, tratable y
potencialmente curable mediante la combinacién de una estrategia
individual basada en el tratamiento de los casos y otra poblacional
mediante distintas medidas de salud publica, entre ellas la pre-
vencién de la exposicién a los diferentes agentes en los lugares de
trabajo. Es importante identificar y actuar sobre los alérgenos exis-
tentes en el lugar de trabajo, porque los beneficios no se limitan al
ambiente laboral. La poblacién general esta igualmente expuesta a
estas sustancias.

La finalidad de este estudio es afiadir otro elemento que impulse
el afloramiento del asma de origen laboral: el coste que supone
su atencién sanitaria. Asi, hemos estimado que el asma atribui-
ble al trabajo en Espafia, en personas de 20 afios o mas, habria
costado entre 155,8 y 174,3 millones de euros, y entre 318,1 y
355,8 millones de euros, considerando el diagnéstico por hiperreac-
tividad bronquial y solo sintomatico, respectivamente. Algo mas

de 18 millones corresponderian al tratamiento sanitario de los
casos que requieren AE. Hay que tener en cuenta, no obstante,
que los factores de coste calculados a partir del trabajo de Pastor y
Gisbert24 que se emplean para estimar el coste de la APy la AF estan
extrapolando al conjunto del pais unos valores que estan refe-
ridos a una poblacién reducida, como es la del Bajo Ampurdan,
y que pueden no corresponderse exactamente con la media de
la poblacién espafiola. Por otra parte, dichos factores de coste
corresponderian en realidad al conjunto de la poblacién atendida
por casos de asma, y no Gnicamente a los pacientes que reciben
atencién especializada, lo que puede estar introduciendo algin
sesgo en los calculos. En todo caso, es preciso considerar que el
presente trabajo estima tinicamente los costes sanitarios directos
del asma ocupacional, e ignora el importe de los costes indirectos
(derivados principalmente de la productividad laboral perdida o
disminuida por pacientes y cuidadores informales) e intangibles
(referidos al dolor y sufrimiento que padecen tanto los enfermos
como sus familias). Un estudio reciente?’ muestra que, a mediados
de los afios 90, del total de costes directos e indirectos relaciona-
dos con el asma, estos Gltimos suponian en torno a un 58%. No
obstante, dicha proporcién habria experimentado un descenso
notable, hasta alcanzar un 42% en el afio 2004.

Es conocida la escasa sensibilidad del sistema de Segu-
ridad Social para reconocer las enfermedades profesionales.
Estudios realizados en nuestro propio pais evidencian este
infrarreconocimiento232, Las principales razones que explican la
subdeclaracién son la consideracién como comunes de muchas
enfermedades profesionales, la propia dificultad cientifica para
catalogar como profesional una enfermedad39, el desconocimiento
de los profesionales sanitarios de los factores de riesgo de origen
laboral®!, el desinterés por la prevencién en la asistencia sanitaria y
los conflictos entre los empresarios y los trabajadores al reconocer
que una enfermedad esta relacionada con el trabajo32.

Para salvar estas dificultades y estimar el porcentaje de casos
que se pueden atribuir a la exposicién laboral, hemos utilizado los
RA publicados mas recientemente. Estos RA constituyen un porcen-
taje estimado de la mortalidad o la morbilidad de una enfermedad
que se atribuye a unas determinadas condiciones de trabajo. Téc-
nicamente no es facil estimar qué porcentaje de los casos totales se
debe al trabajo, y las diferencias en los métodos utilizados pueden
explicar, al menos parcialmente, la variabilidad en las cifras. Por
otra parte, las discrepancias en las estimaciones pueden tener su
origen en diferentes posiciones politicas o ideolégicas, pero tam-
bién (y de forma muy sustantiva) en diferencias en la prevalencia
de procesos industriales y fuentes de exposicion en los lugares de
trabajo. Es importante basar los calculos en datos reales y descri-
bir claramente los supuestos y métodos utilizados para hacer las
estimaciones, asi como explicar las posibles incertidumbres o ses-
gos que estan presentes en las evaluaciones33. La utilizacién de
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fracciones atribuibles procedentes de estudios hechos en otros pai-
ses puede considerarse la primera limitaciéon de nuestro estudio,
aunque es comdn a otros trabajos33-3>, En nuestro caso, hemos
intentado minimizar los errores calculando la mediana de las esti-
maciones para describir el nimero de casos atribuibles al trabajo, si
bien finalmente hemos empleado las de Nurminen y Karjalainen'6
para el calculo de los costes por su calidad, rigor y mayor exhaus-
tividad. Aun asi, es preciso sefialar que dichas estimaciones solo
tienen en cuenta aquellas situaciones para las que hay suficiente
evidencia cientifica, por lo que, en todo caso, las cifras derivadas
de este estudio actuarian de limite inferior al nimero de casos de
asma derivados del trabajo.

Por lo que se refiere al gasto sanitario, y que conozcamos, la
magnitud del impacto econémico del conjunto de las enfermeda-
des laborales en Espafa ha sido estimada en tan solo 2 estudios
publicados, uno de la European Agency for Safety and Health at Work
(1998)36, y otro de Garcia et al. (2007)2°. El primero se basé en
una encuesta a los Estados Miembros en la que Espafia estimaba el
importe de los costes directos e indirectos en algo mas del 3% del
PIB. El segundo estudio opt6 por tomar los datos de coste directo de
un estudio norteamericano, y solo para 4 grupos de enfermedades,
estimando que el coste total de las enfermedades profesionales se
aproximaba al 4,7% del PIB. Una fortaleza de este estudio es que
hemos realizado los calculos a partir de datos espafioles sobre con-
sumo de recursos sanitarios y sus costes derivados, asi como de
datos de contabilidad analitica del SNS.

Al estimar Gnicamente los costes directos sanitarios, nuestras
cifras ofrecen una estimacién a la baja del coste total que generan
estos casos de asma derivados del trabajo. Aun asi, es una suma
importante de dinero, sobre todo el correspondiente a los casos
prevalentes de asma. Como se puede observar, el coste medio total
del paciente asmatico es inferior al coste medio hospitalario. Ello
es debido a que, por lo general, solo los pacientes mal controlados
generan gasto de hospitalizaciéon, y Ginicamente un pequeilo por-
centaje de los afectados por asma son hospitalizados. Esto explica
también la diferencia entre el monto obtenido sobre el gasto sani-
tario del asma prevalente y el asociado a los casos que requieren
hospitalizacién.

Las limitaciones de este apartado de nuestro estudio tienen que
ver con la cobertura de los datos primarios de coste de la aten-
ci6én especializada utilizados, y con el uso de fuentes secundarias
de informacién para el calculo de los costes de la AP y la AF. Por
lo que se refiere a los datos primarios, la cobertura del sistema de
informacién es del 100%, tanto en el caso de los ingresos hospitala-
rios como en el de la actividad quirdrgica, pero solo del 46,7% en la
actividad médica del hospital de dia, de acuerdo con la Estadistica
de establecimientos sanitarios con régimen de internado3’. Esta
limitacién nos lleva nuevamente a una infravaloracién del gasto,
dado que a la infraestimacién del coste de la atencién especiali-
zada de estas enfermedades, hay que sumar la que se produce al
calcular el gasto de su AP y AF, basado en aquella. Como hemos
explicado en el apartado de métodos, dada la inexistencia de fuen-
tes primarias de informacién sobre todos los componentes de los
costes directos, lo mas habitual es combinar fuentes primarias con
fuentes secundarias. Hay que destacar que las dificultades para
acceder a informacién relevante en este ambito no son exclusivas
de Espafia. Otros paises también se encuentran en una situacién
similar38.

De todo lo expuesto se deducen importantes conclusiones, que
tienen 2 consecuencias principales. La primera es que las empresas
responsables de las exposiciones laborales que causan la enferme-
dad no tienen que pagar por el coste real de estas exposiciones, que
serd asumido por los impuestos de todos los ciudadanos33. Tam-
poco se sienten concernidas por la necesidad de activar medidas
para su prevencion, ni las autoridades laborales les requieren las
modificaciones pertinentes en el medio ambiente de trabajo. Y la

segunda consecuencia es que se produce una sobrecarga financiera
de los Servicios de Salud.

Estimar la magnitud del asma laboral constituye un elemento
muy relevante para activar su adecuada prevencion. Si estuviese
reconocida como enfermedad profesional, podria estar incluida en
las Estrategias de Seguridad y Salud en el Trabajo, en las Estrate-
gias del Sistema Nacional de Salud, y en los planes especificos de
prevencidon de las empresas. Por otra parte, el SNS esta asumiendo
unos costes significativos relativos a su tratamiento, que en todo
caso deberian ser financiados por el sistema de Seguridad Social.

Financiacion

Este trabajo fue realizado con una ayuda proporcionada por la
Fundacion Francisco Largo Caballero (2010).
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